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Reko, Maria Natalia (2021) Pengalaman Perawat dalam Melakukan Discharge 
Planning di Rumah Sakit Siloam Kupang. Ns. Petrus K. S. Tage, S.Kep.,M.Kep 
dan Ns. Akto Yudowaluyo, S.Kep.,MM 
 
Perencanaan pulang (discharge planning) merupakan salah satu bagian 
penting dari pelaksanaan asuhan keperawatan.Salah satu upaya dalam membantu 
klien dan keluarga memahami permasalahan sehingga dapat mempertahankan 
kesehatan dan mengurangi resiko kekambuhan adalah dengan menyusun 
discharge planning. Discharge planning yang tidak terstandarisasi dengan baik, 
dapat menempatkan klien pada resiko kesehatan yang buruk, baik pada efek 
samping pasca pemulangan maupun perawatan berulang (readmission). Tujuan 
dari penelitian ini adalah untuk mengidentifikasi bagaimana perawat pada saat 
melaksanakan discharge planning di RSU Siloam Kupang.Metode penelitian 
yang digunakan adalah penelitian kualitatif dengan pendekatan fenomenologi 
dengan jumlah partisipan 12 perawat di ruang rawat Inap Rumah Sakit Siloam 
Kupang.Penelitian berlangsung dari 1 Februari sampai dengan 28 Februari 
2021.Hasil penelitian di ruang rawat inap Rumah Sakit Siloam Kupang terdapat 
empat tema utama yaitu presepsi perawat tentang discharge planning, 
implementasi discharge planning, hambatan yang dirasakan perawat dan 
dukungan bagi implementasi.Diharapkan bagi penelitian selanjutnya untuk 

















Reko, Maria Natalia (2021) Nurse's Experience in Performing Discharge 
Planning at Siloam Hospital, Kupang. Ns. Petrus K. S. Tage, S.Kep., M.Kep 
and Ns. Akto Yudowaluyo, S.Kep., MM 
 
Discharge planning is one of the important parts of the nursing care 
management. One of the efforts to help client and family to understand the 
problem so they can maintain their health and reduce the risk is by defining the 
discharge planning. The not standardized discharge planning can place client to 
the risk of bad health either from the after discharge or readmission. The goal of 
this research is to identify how the nurses perform discharge planning at Siloam 
Hospital Kupang. This research used qualitative method with phenomenology 
approach with 12 participants of the nurses in inpatient department of Siloam 
Hospital Kupang. This research was conducted from February 1st until February 
28th 2021. The result of the research in the inpatient department of Siloam 
Hospital Kupang is  there are four main themes which are the perception of the 
nurses about discharge planning, the implementation of the discharge planning, 
the obstacles felt by the nurses, and the support of the implementation of the 
discharge planning itself. Future research is needed for evaluating the 
implementation of discharge planning in Siloam Hospital Kupang.  
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1.1 Latar Belakang 
Rumah sakit adalah institusi pelayanan kesehatan yang 
menyelenggarakan pelayanan kesehatan perorangan secara paripurna yang 
menyediakan pelayanan rawat inap, rawat jalan, dan gawat darurat 
(Kepresidenan Republik Indonesia, 2009). Dari pengertian tersebut, salah 
satu pelayanan yang diselenggarakan oleh rumah sakit adalah pelayanan 
rawat inap.Semua pasien yang dirawat inap memerlukan discharge 
planning. Discharge planning atau perencanaan pulang merupakan kegiatan 
rutin dalam sistem kesehatan yang sudah dilakukan oleh banyak negara 
dengan tujuan untuk mengurangi lama masa rawat dan perawatan ulang di 
rumah sakit, serta meningkatkan koordinasi layanan kepada pasien setelah 
dikeluarkan dari rumah sakit sehingga menjembatani jarak antara rumah 
sakit dan fasilitas kesehatan di masyarakat (Ådnanes et al., 2020). 
Perencanaan pulang adalah pengembangan rencana yang 
dipersonalisasi bagi setiap pasien yang akan meninggalkan rumah sakit, 
dengan tujuan untuk penghematan biaya dan meningkatkan hasil akhir 
kondisi pasien menjadi lebi baik (Gonçalves-Bradley et al., 2016).  
Perencanaan kepulangan melibatkan sistem yang terdiri dari perawat, 
terapis medik, pekerja sosial, pasien, anggota keluarga, dokter, terapis 
okupasi dan fisik, manajer kasus, pengasuh, dan kadang-kadang melibatkan 
perusahaan asuransi. Setiap rencana pemulangan pasien disesuaikan dengan 
situasi khusus yang dialami pasien dan mungkin tidak selalu melibatkan 
semua pemberi asuhan (Patel & Bechmann, 2020) 
Perencanaan pulang pasien merupakan suatu proses yang dinamis dan 
sistematis dari penilaian, persiapan, serta koordinasi yang dilakukan untuk 
memberikan kemudahan pengawasan pelayanan kesehatan dan pelayanan 
sosial sebelum dan sesudah pulang. Perencanaan pulang (discharge 
planning) merupakan salah satu bagian penting dari pelaksanaan asuhan 





menggambarkan hasil kerja sama antara tim kesehatan, keluarga, klien, dan 
orang yang penting bagi klien. Adanya perencanaan pulang dapat 
mengurangi hari/lama perawatan pasien, mencegah kekambuhan, 
meningkatkan kondisi kesehatan pasien, menurunkan beban keluarga pasien 
dan menurunkan angka mortalitas dan morbilitas (Frida & Romanty, 2020) 
Salah satu upaya dalam membantu klien dan keluarga memahami 
permasalahan sehingga dapat mempertahankan kesehatan dan mengurangi 
resiko kekambuhan adalah dengan menyusun discharge planning. Perawat 
harus mampu mengintegrasikan ilmu dan seni keperawatan kedalam praktik, 
sehingga kualitas perawatan yang diberikan kepada klien berada pada 
tingkat keunggulan yang menguntungkan klien dan keluarga (Noprianty & 
Noviyanti, 2019). 
Proses asuhan keperawatan merupakan rangkaian berkesinambungan 
guna mengidentifikasi, mendiagnosis, dan mengatasi respons manusia 
terhadap satu dua penyakit. World Health Organization (2020) menyatakan 
bahwa asuhan keperawatan didasarkan pada respons manusia yang timbul 
akibat sakit atau trauma yang dialami, sehingga menempatkan klien sebagai 
fokus pelayanan (patient centered care). Perawat perlu mempertimbangkan 
tidak hanya pikiran kritis klien, tetapi bagaimana cara berinteraksi dengan 
pikiran kritis mereka, terlebih klien juga memiliki keluarga yang secara aktif 
berpartisipasi dalam pengambilan keputusan perawatan kesehatan 
Penelitian di Italia yang dilakukan Mennuni et al.(2017), menunjukan 
bahwa discharge planning yang tidak terstandarisasi dengan baik, dapat 
menempatkan klien pada resiko kesehatan yang buruk, baik pada efek 
samping pasca pemulangan maupun perawatan berulang (readmission). 
Penelitian tersebut menyatakan bahwa intervensi edukasi yang baik dapat 
menurunkan resiko readmission di RS Myria pada tahun 2019 sebanyak 108 
dari 2.255 klien (Data Bagian Rekam Medis). 
Penelitian di Rumah Sakit PKU Muhammadiyah Gamping Yogyakarta 
yang di lakukan olehHardivianty(2017)menunjukkan bahwa kejadian 
readmission dapat disebabkan karena perawat belum melaksanakan 





sosialisasi yang diberikan hanya sebatas cara pengisian formulir discharge 
planning yang sudah mengalami revisi sebanyak tiga kali sejak tahun 2015 
dan belum semua perawat mendapat sosialisasi tersebut, sehingga 
pemahaman perawat tentang discharge planning belum sama. Formulir 
discharge planning yang ada saat ini, belum mencakup semua komponen 
yang ada pada teori. Hal ini dapat menyulitkan perawat dalam 
mendokumentasikan discharge planning yang dilakukan karena tidak 
disediakan tempat untuk mendokumentasikan discharge planning klien 
secara individual. 
Hasil Penelitian lain yang dilakukan Agustin (2017) menunjukkan 
bahwa faktor yang memengaruhi pelaksanaan discharge planning tidak 
terlaksana karena perawat tidak punya cukup banyak waktu untuk 
menyampaikan informasi kesehatan secara mendetail sesuai dengan 
kebutuhan masing-masing pasien dan keluarga, tingginya beban kerja 
perawat dan perbedaan persepsi antar perawat tentang pelaksanaan 
discharge planning. Beban kerja perawat yang berlebihan dan tidak 
seimbangnya jumlah perawat dengan pekerjaan yang ada, seperti halnya 
pendokumentasian asuhan keperawatan yang belum maksimal (70,27%) 
menyebabkan kelelahan pada perawat, dan ketidakpuasan kerja. Pada 
akhirnya akan memperpanjang lama hari rawat pasien di rumah sakit.  
Proses discharge planning dalam konteks regulasi telah tertuang dalam 
kelompok Standar Pelayanan Berfokus Pasien yang menilai tentang 
discharge planning dalam pokja Manajemen Komunikasi dan Edukasi 
(MKE). Dalam pokja tersebut terdapat 12 elemen penilaian. Pada elemen 
penilaian ke 9 (Sembilan) difokuskan pada pengetahuan dan keterampilan 
spesifik yang dibutuhkan pasien dalam rangka memberdayakan pasien 
dalam proses asuhan, dengan memahami diagnosis dan perkembangan 
kondisi kesehatannya, ikut terlibat dalm pembuatan keputusan dan 
partisipasi dalam asuhannya, serta dapat melanjutkan asuhan di rumah. 
Dielemen penilaian nomor 9 (Sembilan) poin nomor 3, menilai tentang bukti 
edukasi asuhan lanjutan di rumah (discharge planning) (Persatuan Rumah 





Survei awal yang dilakukan peneliti pada tanggal 31 Agustus 2020 
terhadap 3 (tiga) orang perawat yang terdiri dari kepala ruangan, ketua tim 
dan perawat asosiatdi ruang rawat inap RSU Siloam, saat ditanya tentang 
pelaksanaan discharge planning, Perawat asosiatmenyatakan bahwa 
discharge planning pada klien di ruang tersebut hanya dilakukan untuk 
kelengkapan administrasi pulang pasien serta dilakukan pada hari 
kepulangan pasien. Sebanyak 2 (dua) orang yang terdiri dari kepala ruangan 
dan ketua tim, menyatakan discharge planningsangat berguna bagi pasien 
dan keluarga pasien, sehingga perawatan pasien bisa dilanjutkan di rumah 
oleh keluarga sendiri. Tetapi, meskipun begitu, terkadang perawat lupa 
untuk mengisi formnya secara lengkap, contohnya dibagian tanda tangan 
(TTD) dokter dan TTD perawat sering tidak di tanda tangani. 
Hasil observasi tanggal 1 September 2020 pada 3 (tiga) 
formatdischarge planning yang berisi hal-hal yang perlu diperhatikan pasien 
setelah pulang format tidak diisi lengkap dan tidak ada tanda tangan 
perawat. 
Survei kedua yang dilakukan peneliti pada tanggal 15 Oktober 2020 
terhadap 4 (empat) orang perawat yang terdiri dari kepala ruangan, ketua tim 
dan 2 perawat asosiatdi ruang rawat inap RSU Siloam, saat ditanya tentang 
pelaksanaan discharge planning, kepala ruangan menyatakan bahwa kurang 
pahamnya perawat baru terkait kriteria penggunaan discharge planning dan 
perbedaan persepsi dari masing-masing perawat terkait kapan discharge 
planning dibuat. Sedangkan dari ketua tim mengatakan, beban kerja yang 
cukup menyita waktu sehingga perawat lupa untuk mengisi discharge 
planning dan menganggapdischarge planning bukan sesuatu yang urgent 
buat pasien. Selain itu, pendapat dari 2 perawat asosiatmengatakan, pasien 
sudah teredukasi untuk perawatan di rumah tetapi sering lupa untuk 
mendokumentasikan dalam form discharge planning dan sering menunda 





1.2 Rumusan Masalah 
Berdasarkan masalah di atas, maka peneliti tertarik untuk melakukan 
penelitian dengan rumusan masalah “Bagaimana pengalaman perawat dalam 
melakukan discharge planning di RSU Siloam Kupang?”. 
1.3 Tujuan Penelitian 
Tujuan dari penelitian ini adalah untuk mengidentifikasi bagaimana perawat 
pada saat melaksanakan discharge planning di RSU Siloam Kupang. 
1.4 Manfaat Penelitian 
Penelitian ini memiliki manfaat bagi beberapa pihak, baik institusi terkait 
maupun perawat pelaksana yang berhubungan, yang dijabarkan sebagai 
berikut: 
1.4.1 Bagi Rumah Sakit 
Dapat memberikan dampak terhadap pemendekan lamanya perawatan 
pasien di RSU Siloam Kupang dan dapat memberikan dampak pada 
penurunan anggaran biaya rumah sakitdi RSU Siloam Kupang. 
1.4.2 Bagi Perawat 
Diharapkan hasil penelitian ini menjadi bahan evaluasi bagi perawat untuk 
mengevaluasi pengetahuan dan kesiapan perawat dalam pemberian 
discharge planning sebelum pasien pulang kerumah. 
1.4.3Bagi Institusi Pendidikan 
Sebagai bahan informasi untuk mengembangkan ilmu pengetahuan 
khususnya tentang pengalaman perawat dalam melakukan discharge 
planning. 
1.5 Keaslian  Penelitian 
Tabel 1.1 Keaslian Penelitian 
No Penulis/ 
Tahun 





































































































































































































































2.1 Konsep Kompetensi Perawat dalam Melaksanakan Discharge Planning  
2.1.1 Pengertian Kompetensi Perawat  
Kompetensi perawat merupakan kemampuan seorang perawat yang 
dapat terobservasi mencakup atas pengetahuan, keterampilan dan sikap 
dalam menyelesaikan suatu pekerjaan atau tugas dengan standar kinerja 
(performance) yang ditetapkan.Studi kompetensi perawatdikelompokkan 
menjadi 3 ranah utama yaitu (PPNI, 2005); 
1) Praktik profesional, etis, legal dan peka budaya bertanggung gugat 
terhadap praktek profesional, melaksanakan praktik keperawatan secara 
etis, peka terhadap budaya dan melaksanakan praktek secara legal.  
2) Pemberian asuhan dan menejeman asuhan keperawatan menerapkan 
prinsip-prinsip pokok dalam pemberian dan manajemen asuhan 
keperawatan, melakukan pengkajian keperawatan, menyusun rencana 
keperawatan, melaksanakan tindakan keperawatan sesuai rencana, 
mengevaluasi asuhan tindakan keperawatan, menggunakan komunikasi 
terapeutik dan hubungan interpersonal dalam pemberian pelayanan, 
menciptakan dan mempertahankan lingkungan yang aman, serta 
menggunakan delegasi dan supervisi dalam pelayanan asuhan 
keperawatan.  
3) Pengembangan profesional melaksanakan peningkatan profesional dalam 
praktik keperawatan, meningkatkan mutu pelayanan dan asuhan 
keperawatan serta mengikuti pendidikan berkelanjutan sebagai wujud 
tanggung jawab profesi. 
Permenkes No. 40 (2017)mengatakan bahwa pengembangan jenjang 
karir perawat dilaksanakan melalaui penempatan perawat pada jenjang yang 
sesuai dengan kompetensinya, jenjang karir merupakan jalur mobilitas 
vertikal yang di tempuh melaluli peningkatan kompetensi, dimana 
kompetensi tersebut diperoleh dari pendidikan formal berjenjang, 





diakui. Dan kompetensi perawat klinis di rumah sakit dideskripsikan sesuai 
level jenjang karir perawat klinis (PK I-PK V). Kompetensi perawat klinis 1 
adalah melakukan keperawatan dasar di bawah bimbingan, Perawat klinis 2 
melakukan asuhan keperawatan holistik secara mandiri, perawat klinis 3 
kompetensi melaksanakan asuhan keperawatan komperhensi, perawat klinis 
2 dan 4 mempunyai kompetensi kompleks.  
2.1.2 Prosedur Pelaksanaan Discharge Planning 
Prosedur Discharge planningsmenurut (Darliana et al., 2012)terdiri 
dari:  
1) Pengkajian  
Proses pengumpulan, verifikasi dan komunikasi data yang 
berhubungan dengan pasien  
a) Pengkajian dilakukan sejak waktu penerimaan pasien, tentang 
kebutuhan pelayanan kesehatan untuk pasien pulang dengan 
menggunakan riwayat keperawatan, rencana perawatan, dan 
pengkajian kemampuan fisik dan fungsi kognitif yang dilakukan 
secara terus menerus;  
b) Mengkaji kebutuhan pendidikan kesehatan untuk pasien dan keluarga 
yang berhubungan dengan proses penyakit, obat-obatan, prosedur cara 
perawatan, pencegahan faktor risiko atau hal-hal yang harus 
dihindarkan akibat dari gangguan kesehatan yang dialami, dan 
komplikasi yang mungkin terjadi;  
c) Bersama pasien dan keluarga, mengkaji faktor-faktor lingkungan 
rumah sehingga mengganggu perawatan diri (fasilitas rumah, kamar 
mandi);  
d) Berkoordinasi dengan dokter dan disiplin ilmu yang lain, mengkaji 
perlunya rujukan untuk mendapatkan perawatan di rumah atau di 
tempat pelayanan yang lain atau support sisitem; 
e) Kaji penerimaan terhadap masalah kesehatan dan larangan yang 
berhubungan dengan masalah kesehatan tersebut atau pemahaman 





f) Konsultasi dengan tim kesehatan lain tentang berbagai kebutuhan 
pasien setelah pulang  
2) Diagnosa Keperawatan  
Fungsi diagnostik keperawatan merupakan pusat dari peran perawat, 
diagnosa keperawatan bersifat indifidu sesuai dengan kebutuhan pasien. 
Disusun setelah melakukan pengkajian dischargeplanning, 
dikembangkan untuk mengetahui kebutuhan pasien dan keluarga. 
Diagnosa keperawatan yang sering muncul: kecemasan, kurang 
pengetahuan perawatan diri dan stres, disusun sesuai problem, etiologi 
(penyebab), support sistem (faktor pendukung discharge planning), 
dengan menentukan tujuan yang relevan menurut Tia Juliana (2020), 
yaitu pasien akan memahami masalah dan implikasinya, pasien akan 
mampu memenuhi kebutuhan individunya, lingkungan rumah akan 
menjadi aman dan tersedia sumber perawatan kesehatan di rumah. 
3) Perencanaan  
Perencanaan berfokus pada kebutuhan pengajaran yang baik untuk 
persiapan pulang pasien, yang disingkat dengan METHOD (Nurul 
Jannah, 2018) yaitu:  
a) Medication (obat). Pasien diharapkan mengetahui jenis, jumlah obat 
yang dilanjutkan pasca rawat inap. 
b) Environment (lingkungan). Dalam proses discharge planning 
dibutuhkan lingkungan yang nyaman serta fasilitas kesehatan yang 
baik untuk proses perawatan setelah rawat inap.  
c) Treatment (pengobatan). Perawat memastikan bahwa pengobatan 
dapat berlanjut setelah pasien pulang, yang dilakukan oleh pasien 
dan anggota keluarga.  
d) Health Teaching (pengajaran kesehatan). Sebelum pasien 
dijadwalkan untuk pulang, sebaiknya diberikan edukasi tentang 
kondisi kesehatannya serta perawatan kesehatan tambahan.  
e) Outpatient Referal. Pasien sebaiknya mengenal pelayanan dari 
rumah sakit atau komunitas lain diluar rumah sakit yang dapat 





f) Diet pasien perawat sebaiknya memberikan edukasi tentang pola 
makan yang sebaiknya dikonsumsi oleh pasien.  
4) Implementasi  
Implementasi dalam discharge planning adalah pelaksanaan rencana 
pendidikan kesehatan. Seluruh pengajaran yang diberikan harus 
didokumentasikan pada catatan perawat dan ringkasan pulang (discharge 
summary).Intruksi tertulis diberikan kepada pasien, penatalaksanaan 
dilakukan persiapan sebelum hari pemulangan pasien dan pada hari 
pemulangan. Demontrasi ulang harus memuaskan, pasien dan pemberi 
perawatan harus memiliki keterbukaan dan melakukannya dengan alat 
yang digunakan dirumah menurut Marliany et al. (2017). Antara lain:  
a) Anjurkan cara-cara merubah pengaturan fisik di rumah sehingga 
kebutuhan pasien dapat terpenuhi; 
b) Berikan informasi tentang sumber-sumber pelayanan kesehatan di 
masyarakat kepada pasien dan keluarga;  
c) Lakukan pendidikan untuk pasien dan keluarga sesegera mungkin 
setelah pasien dirawat dirumah sakit. Pasien dapat diberikan pamflet 
atau buku;  
5) Evaluasi  
Evaluasi sangat penting dalam proses discharge planning digunakan 
untuk persiapan pasien pulang, Perencanaan dan penyerahan harus diteliti 
dengan cermat untuk menjamin kualitas dan pelayanan yang sesuai. 
Untuk evaluasi kesiapan pasien perlu di lakukan tindakan pada hari 
kepulangan menurut Dewi Purnamasari et al. (2012) diantaranya:  
a) Biarkan pasien dan keluarga bertanya atau berdiskusi tentang 
berbagai isu yang berkaitan dengan perawatan di rumah;  
b) Menanyakan kepasien dan keluarga tentang pengetahuan tentang 
semua proses discharge planning yang telah di terimah.  
c) Periksa order pulang dari dokter tentang resep, perubahan tindakan 
pengobatan, atau alat-alat khusus yang diperlukan;  
d) Menentukan pasien atau keluarga telah mengatur transportasi untuk 





e)  Tawarkan bantuan ketika pasien berpakaian dan mempersiapkan 
seluruh barang-barang pribadinya untuk dibawa pulang;  
f) Periksa seluruh barang pasien agar tidak tertinggal;  
g) Berikan pasien resep atau obat-obatan sesuai instruksi dokter;  
h) Hubungi bagian administrasi untuk mengurus keuangan pasien;  
i) Gunakan alat bantu untuk membawa barang-barang pasien dan untuk 
mobilisasi pasien (kursi roda); 
j) Bantu pasien pindah dari kursi roda;  
k) Bantu pasien pindah dari kursi roda ke kendaraan dan bantu untuk 
memindahkan barang-barang pasien;  
l) Beritahu ke bagian lain tentang waktu pemulangan pasien;  
m) Catat kepulangan pasien pada format ringkasan;  
n) Dokumentasi status masalah kesehatan saat pasien pulang.  
o) Evaluasi apakah pasien dapat menjelaskan penyakit yang diderita, 
pengobatan yang dibutuhkan, tanda-tanda fisik atau gejala yang 
harus dilaporkan kepada tim medis, dapat mendemonstrasikan 
penatalaksanaan pengobatan dilanjutkan di rumah, serta memastikan 
hambatan yang membahayakan pasien di rumah sudah diperbaiki. 
2.2 Konsep Dasar Discharge Planning 
2.2.1 Pengertian Discharge Planning 
Discharge planning merupakan suatu proses yang sistematis untuk   
menilai, menyiapkan, dan melakukan koordinasi dengan fasilitas kesehatan 
yang ada atau yang telah ditentukan serta bekerjasama dengan pelayanan 
sosial yang ada di komunitas, sebelum dan sesudah pasien pindah/pulang 
dari institusi pelayanan kesehatan. Discharge Planning yang efektif  
seharusnya mencakuppengkajian berkelanjutan untuk mendapatkan  
informasi yang komprehensif tentang kebutuhan  pasien yang berubah-ubah, 
pernyataan diagnosa keperawatan, perencanaan untuk memastikan  
kebutuhan pasien sesuai dengan apa yang dilakukan oleh pemberi layanan 
kesehatan (Bhute B ; Ina d ; Pius w, 2020) 
Penelitian Agustin (2017) mengatakan discharge Planning adalah 





yang diikuti dengan kesinambungan perawatan baik dalam proses 
penyembuhan maupun dalam mempertahankan derajat kesehatannya sampai 
pasien merasa siap untuk kembali ke lingkungannya. 
PenelitianDarliana et al.(2012) mengatakan discharge planning adalah 
suatu proses yang bertujuan untuk membantu pasien dan keluarga dalam 
meningkatkan atau mempertahankan derajat kesehatannya. Discharge 
planning memberikan efek berarti dalam menurunkan komplikasi penyakit, 
pencegahan kekambuhan dan menurunkan angka mortalitas dan morbiditas. 
Kesimpulan discharge planning menurut penelitidapat tercapai bila 
prosesnya terpusat, terkoordinasi, dan terdiri dari berbagai disiplin ilmu 
untuk perencanaan perawatan berkelanjutan pada pasien setelah 
meninggalkan rumah sakit. Sasaran pasien yang diberikan perawatan pasca 
rawat inap adalah mereka yang memerlukan bantuan selama masa 
penyembuhan dari penyakit akut untuk mencegah atau mengelola penurunan 
kondisi akibat penyakit kronis. Petugas yang merencanakan pemulangan 
atau koordinator asuhan berkelanjutan merupakan staf rumah sakit yang 
berfungsi sebagai konsultan untuk proses discharge planning dan fasilitas 
kesehatan, menyediakan Pendidikan kesehatan, memotivasi staf rumah sakit 
untuk merencanakan serta mengimplementasikan discharge 
planning.Misalnya, pasien yang membutuhkan bantuan sosial, nutrisi, 
keuangan, psikologi, transportasi pasca rawat inap. 
2.2.2 Tujuan Discharge Planning 
Discharge planning merupakan kolaborasi antara keperawatan, pasien 
dan keluarga pasca rawat inap, yang bertujuan untuk menyiapkan 
kemandirian pasien dan keluarga secara fisik, psikologis, sosial, 
pengetahuan, keterampilan perawatan dan sistim rujukan berkelanjutan. Hal 
tersebut dilaksanakan untuk mengurangi ke kambuhan, serta menukar 
informasi antara pasien sebagai penerima layanan dengan perawat selama 
rawat inap sampai keluar dari rumah sakit (Rezkiki & Fardilah, 2019). 
Fitri et al.(2020)mengatakan tujuan discharge planning adalah 
mempersiapkan pasien atau keluarga secara fisik dan psikologis untuk 





maupun lisan kebutuhan pasien dan pelayanan kesehatan, mempersiapkan 
fasilitas yang digunakan, dan proses perpindahan yang nyaman, serta 
mempromosikan tahap kemandirian aktivitas perawatan kepada pasien, 
orang-orang yang ada di sekitar pasien. 
2.2.3 Manfaat Discharge Planning  
Discharge planning bermanfaat dalam menurunkan jumlah 
kekambuhan, menurunkan perawatan kembali di rumah sakit dan ke ruang 
kedaruratan yang tidak perlu kecuali untuk beberapa diagnosa, membantu 
klien untuk memahami kebutuhan setelah perawatan di rumah sakit, serta 
dapat digunakan sebagai bahan dokumentasi keperawatan (Strunin et al., 
2007). 
2.2.4 Prinsip Discharge Planning 
Prinsip yang diterapkan dalam discharge planning menurut Fitri et al. 
(2020)yaitu pasien merupakan sasaran dalam discharge planning sehingga 
perlu pengkajian nilai keinginan dan kebutuhan pasien berdasarkan 
pengetahuan dari tenaga atau sumber daya maupun fasilitas yang tersedia di 
masyarakat. Kemudian kebutuhan tersebut akan dikaitkan dengan masalah 
yang mungkin timbul pada saat pasien keluar dari rumah sakit. Melalui 
pengkajian tersebut diharapkan dapat menurunkan resiko masalah yang 
timbul pasca rawat inap. Perencanaan pulang dilakukan secara kolaboratif 
pada setiap tatanan pelayanan kesehatan dan dibutuhkan kerja sama yang 
baik antar petugas.  
Kepresidenan Republik Indonesia (2015)mengemukakan discharge 
planning merupakan proses multidisiplin terlatih yang mempertemukan 
kebutuhan pasien dengan pelayanan kesehatan. Prosedur discharge planning 
dilakukan secara berkesinambungan pada semua pasien kemudian 
selanjutnya akan dirujuk pada suatu komunitas atau layanan kesehatan yang 
aman dan adekuat untuk menentukan keberlanjutan perawatan antar 
lingkungan. Selain itu diperlukan informasi mengenai penyusunan 
pemulangan antara tim kesehatan dengan pasien yang disediakan dalam 
bentuk perawatan berkelanjutan tertulis dengan mempertimbangkan 





melakukan pengkajian pada saat pasien masuk rumah sakit guna 
mempermudah proses identifikasi kebutuhan pasien. Merencanakan pulang 
pasien sejak awal dapat menurunkan lama masa perawatan sehingga 
diharapkan akan menurunkan biaya perawatan. discharge planning disusun 
oleh berbagai pihak yang terkait antara lain pasien, keluarga, dan care giver 
berdasarkan kebutuhan pasien dan keluarga secara komprehensif. Hal ini 
memungkinkan optimalnya sumber-sumber pelayanan kesehatan yang 
sesuai untuk pasien setelah rawat inap. Prinsip discharge planning juga 
meliputi dokumentasi pelaksanaan yang dikomunikasikan kepada pasien 
dan keluarga dalam kurun waktu 24 jam sebelum pasien keluar dari rumah 
sakit. 
2.2.5 Faktor yang Memengaruhi Pelaksanaan Discharge Planning 
Penelitian Achmadi & Iwan (2018) mengatakan  berberapa faktor 
perawat yang mempengaruhi pelaksanaan discharge planning yaitu motivasi 
yang dimiliki oleh perawat dan cara yang komunikatif dalam penyampaian 
informasi kepada pasien dan keluarga sehingga informasi akan lebih jelas 
untuk dapat dimengerti oleh pasien dan keluarga. Pengetahuan perawat 
merupakan kunci keberhasilan dalam pendidikan kesehatan. Pengetahuan 
yang baik akan mengarahkan perawat pada kegiatan pembelajaran pasien 
dan keluarga, sehingga dapat menerima informasi sesuai dengan kebutuhan.  
Faktor yang mempengaruhi keberhasilan dalam pemberian pendidikan 
kesehatan yang berasal dari pasien sebagai berikut:  
a) Motivasi  
Motivasi merupakan keinginan pasien untuk belajar. Apabila motivasi 
pasien tinggi, maka pasien akan antusias untuk mendapatkan informasi 











b) Sikap positif  
Sikap positif pasien terhadap penyakit dan perawatan akan 
mempermudah pasien untuk menerima informasi ketika dilakukan 
pendidikan kesehatan.  
c) Emosi  
Emosi stabil akan mempermudah pasien menerima informasi yang 
disampaikan, sedangkan perasaan cemas atau perasaan negatif lainnya 
dapat mengurangi kemampuan pasien untuk menerima informasi.  
d) Usia  
Tahap perkembangan yang berhubungan dengan usia berperan dalam 
penerimaan informasi yang akan disampaikan. Semakin dewasa usia, 
maka kemampuan menerima informasi semakin baik karena didukung 
oleh pengetahuan yang dimiliki sebelumnya. 
e) Kemampuan belajar  
Kemampuan belajar seringkali berhubungan dengan tingkat pendidikan 
yang dimiliki.Semakin tinggi tingkat pendidikan seseorang maka 
kemampuan dalam menerima informasi dapat lebih mudah. 
f) Kepatuhan  
Kepatuhan pasien adalah perilaku pasien sesuai dengan ketentuan yang 
diberikan oleh profesional kesehatan dari pendidikan kesehatan yang 
telah disampaikan. Kepatuhan dari pendidikan kesehatan tersebut 
merupakan salah satu faktor yang mempengaruhi keberhasilan dari 
discharge planning. 
g) Dukungan  
Dukungan dari keluarga dan orang sekitar sangat mempengaruhi proses 
percepatan kesembuhan seorang pasien. Keluarga akan melanjutkan 
perawatan pasien dirumah setelah pasien dipulangkan. Memberikan 
informasi kesehatan kepada keluarga dapat membantu mempercepat 
proses kesembuhan pasien dan dukungan yang baik akan mempengaruhi 
keberhasilan suatu pendidikan kesehatan dan juga mempengaruhi 






2.2.6 Keberhasilan Discharge Planning  
Keberhasilan tindakan discharge planning dapat dilihat dari 
kemampuan pasien dalam tindakan keperawatan lanjutan secara aman dan 
realistis setelah keluar rumah sakit dan dapat dilihat dari kesiapan untuk 
menghadapi pemulangan. Ada beberapa indikator untuk menilai 
keberhasilan dalam discharge planning antara lain: bahwa pasien dan 
keluarga dapat memahami diagnosa, antisipasi tingkat fungsi, obat-obatan 
dan pengobatan ketika pulang, antisipasi perawatan tingkat lanjut, dan 
respon jika terjadi kegawatan, pendidikan khusus pada keluarga dan pasien 
untuk memastikan perawatan yang tepat setelah pasien pulang, 
terlaksananya koordinasi dengan sistem pendukung di masyarakat, untuk 
membantu pasien dan keluarga membuat koping terhadap perubahan dalam 
status kesehatan, serta melakukan relokasi dan koordinasi sistem pendukung 
atau memindahkan pasien ke tempat pelayanan kesehatan lain (Sulistyawati 
et al., 2016).  
2.2.7 Unsur Discharge Planning 
Unsur perencanaan pemulangan meliputi informasi pemberi layanan, 
waktu, tanggal, dan lokasi untuk kontrol, pengobatan di rumah yang 
mencakup resep obat baru, daftar obat yang harus tersedia saat di rumah dan 
yang harus dihentikan. Form informasi obat pada discharge planning berisi 
daftar nama obat, dosis, frekuensi dan efek samping yang dapat terjadi pada 
pasien. Selain itu, pada form discharge planning juga berisi tentang 
kebutuhan pemeriksaan penunjang medis yang dianjurkan beserta 
persiapannya. Informasi mengenai pilihan gaya hidup, perubahan aktivitas 
dan latihan, diet yang dianjurkan dan pembatasannya, petunjuk perawatan 
diri misalnya perawatan luka, pemakaian obat juga dapat dituliskan dalam 
form discharge planning (Argarini & Diah, 2013). 
2.2.8 Pemberi Layanan Discharge Planning  
Proses discharge planning dilakukan secara komprehensif yang 
melibatkan seluruh pemberi layanan kesehatan dalam memberikan layanan 
kesehatan kepada pasien, juga melibatkan pasien beserta keluarga bisa juga 





berkelanjutan adalah staf rumah sakit yang berfungsi sebagai konsultan 
untuk proses discharge planning yang menyediakan fasilitas kesehatan, 
pendidikan kesehatan, dan memotivasi karyawan supaya dapat 
merencanakan dan mengimplementasikan discharge planning. Penerima 
discharge planning pasien rawat inap memerlukan discharge planning 
untuk perawatan lanjutan saat berada dirumah, tetapi beberapa pasien 
beresiko tidak dapat memenuhi kebutuhan pelayanan kesehatan lanjutan, 
contohnya pasien penderita penyakit terminal atau pasien dengan kecacatan 
permanen. Pasien dan anggota keluarga harus mendapatkan informasi 
tentang rencana pemulangan sebelum keluar dari rumah sakit sehingga 
diharapkan dapat melakukan perawatan lanjutan dengan optimal (Anis 
Azizah et al., 2017). Menurut (Persatuan Rumah Sakit Seluruh Indonesia, 
2019) rumah sakit menetapkan kreteria pasien yang menerima discharge 
planning antara lain: umur, tidak adanya mobilitas, perlu bantuan medik dan 
keperawatan terus menerus, serta bantuan melakukan kegiatan sehari hari. 
Permenkes No. 40 (2017) mengatakan bahwa pengembangan jenjang 
karir perawat dilaksanakan melalaui penempatan perawat pada jenjang yang 
sesuai dengan kompetensinya, jenjang karir merupakan jalur mobilitas 
vertikal yang di tempuh melaluli peningkatan kompetensi, dimana 
kompetensi tersebut diperoleh dari pendidikan formal berjenjang, 
pendidikan informal yang sesuai atau relevan maupun pengalaman praktik 
yang di akui. Dan kompetensi perawat klinis di rumah sakit dideskripsikan 
sesuai level jenjang karir perawat klinis (PK I-PK V). Kompetensi perawat 
klinis 1 adalah melakukan keperawatan dasar di bawah bimbingan, Perawat 
klinis 2 melakukan asuhan keperawatan holistik secara mandiri, perawat 
klinis 3 kompetensi melaksanakan asuhan keperawatan komperhensi, 
perawat klinis 2 dan 4 mempunyai kompetensi kompleks. 
2.2.9 Penerima Discharge Planning  
Pasien rawat inap memerlukan discharge planning untuk perawatan 
lanjutan saat berada dirumah, tetapi beberapa pasien beresiko tidak dapat 
memenuhi kebutuhan pelayanan kesehatan lanjutan, contohnya pasien 





dan anggota keluarga harus mendapatkan informasi tentang rencana 
pemulangan sebelum keluar dari rumah sakit sehingga diharapkan dapat 
melakukan perawatan lanjutan dengan optimal. Menurut Persatuan Rumah 
Sakit Seluruh Indonesia (2019) rumah sakit menetapkan kriteria pasien yang 
menerima discharge planning antara lain: umur, tidak adanya mobilitas, 
perlu bantuan medik dan keperawatan terus menerus, serta bantuan 





2.3 Kerangka Teori 






















Mempersiapkan pasien atau 
keluarga secara fisik dan 
psikologis untuk ditransfer 
ke lingkungan yang 
disetujui, memberikan 
informasi baik tertulis 
maupun lisan kebutuhan 
pasien dan pelayanan 
kesehatan, mempersiapkan 
fasilitas yang digunakan, 
dan proses perpindahan 
yang nyaman, serta 
mempromosikan tahap 
kemandirian aktivitas 
perawatan kepada pasien, 









kembali di rumah sakit 
dan ke ruang kedaruratan 
yang tidak perlu kecuali 
untuk beberapa diagnosa, 
membantu klien untuk 
memahami kebutuhan 
setelah perawatan di 
rumah sakit, serta dapat 







pada saat pasien masuk 



























Informasi pemberi layanan, 
waktu, tanggal, dan lokasi 
untuk kontrol, pengobatan 
di rumah yang mencakup 
resep obat baru, daftar obat 
yang harus tersedia saat di 
rumah dan yang harus 
dihentikan.kebutuhan 
pemeriksaan penunjang 
medis yang dianjurkan 
beserta persiapannya. 
Informasi mengenai pilihan 
gaya hidup, perubahan 
aktivitas dan latihan, diet 
yang dianjurkan dan 
pembatasannya, petunjuk 
perawatan diri misalnya 
perawatan luka. 
Gambar 2.1.  Kerangka Teori 





Discharge planningmerupakan suatu   proses   yang   sistematisuntuk   
menilai, menyiapkan,dan melakukan  koordinasidengan  fasilitas  kesehatan  
yang  ada  atau  yang  telahditentukan  serta bekerjasama  dengan  pelayanan 
sosial yang ada di komunitas, sebelum  dan  sesudah  pasien pindah/pulang 
dari  institusi  pelayanan  kesehatan. Discharge planning dapat tercapai bila 
prosesnya terpusat, terkoordinasi, dan terdiri dari berbagai disiplin ilmu untuk 
perencanaan perawatan berkelanjutan pada pasien setelah meninggalkan 
rumah sakit. Sasaran pasien yang diberikan perawatan pasca rawat inap 
adalah mereka yang memerlukan bantuan selama masa penyembuhan dari 
penyakit akut untuk mencegah atau mengelola penurunan kondisi akibat 
penyakit kronis. Petugas yang merencanakan pemulangan atau koordinator 
asuhan berkelanjutan merupakan staf rumah sakit yang berfungsi sebagai 
konsultan untuk proses discharge planning dan fasilitas kesehatan, 
menyediakan pendidikan kesehatan, memotivasi staf rumah sakit untuk 
merencanakan serta mengimplementasikan discharge planning. 
Discharge planning bertujuan untuk mempersiapkan pasien atau 
keluarga secara fisik dan psikologis untuk ditransfer ke lingkungan yang 
disetujui, memberikan informasi baik tertulis maupun lisan kebutuhan pasien 
dan pelayanan kesehatan, mempersiapkan fasilitas yang digunakan, dan 
proses perpindahan yang nyaman, serta mempromosikan tahap kemandirian 
aktivitas perawatan kepada pasien, orang-orang yang ada di sekitar pasien. 
Discharge planning bermanfaat dalam menurunkan jumlah 
kekambuhan, menurunkan perawatan kembali di rumah sakit dan ke ruang 
kedaruratan yang tidak perlu kecuali untuk beberapa diagnosa, membantu 
klien untuk memahami kebutuhan setelah perawatan di rumah sakit, serta 
dapat digunakan sebagai bahan dokumentasi keperawatan. 
Pasien merupakan sasaran dalam discharge planning sehingga perlu 
pengkajian nilai keinginan dan kebutuhan pasien berdasarkan pengetahuan 
dari tenaga atau sumber daya maupun fasilitas yang tersedia di masyarakat. 
Kemudian kebutuhan tersebut akan dikaitkan dengan masalah yang mungkin 





diharapkan dapat menurunkan resiko masalah yang timbul pasca rawat 
inap.Perencanaan pulang dilakukan secara kolaboratif pada setiap tatanan 
pelayanan kesehatan dan dibutuhkan kerja sama yang baik antar petugas.  
Faktor yang mempengaruhi keberhasilan dalam pemberian pendidikan 
kesehatan yang berasal dari pasien sebagai berikut:  
a) Motivasi  
Motivasi merupakan keinginan pasien untuk belajar. Apabila motivasi 
pasien tinggi, maka pasien akan antusias untuk mendapatkan informasi 
tentang kondisinya dan perawatan tindak lanjut untuk meningkatkan 
kesehatannya.  
b) Sikap positif  
Sikap positif pasien terhadap penyakit dan perawatan akan 
mempermudah pasien untuk menerima informasi ketika dilakukan 
pendidikan kesehatan.  
c) Emosi  
Emosi stabil akan mempermudah pasien menerima informasi yang 
disampaikan, sedangkan perasaan cemas atau perasaan negatif lainnya 
dapat mengurangi kemampuan pasien untuk menerima informasi.  
d) Usia  
Tahap perkembangan yang berhubungan dengan usia berperan dalam 
penerimaan informasi yang akan disampaikan. Semakin dewasa usia, 
maka kemampuan menerima informasi semakin baik karena didukung 
oleh pengetahuan yang dimiliki sebelumnya. 
e) Kemampuan belajar  
Kemampuan belajar seringkali berhubungan dengan tingkat pendidikan 
yang dimiliki.Semakin tinggi tingkat pendidikan seseorang maka 
kemampuan dalam menerima informasi dapat lebih mudah. 
f) Kepatuhan  
Kepatuhan pasien adalah perilaku pasien sesuai dengan ketentuan yang 
diberikan oleh profesional kesehatan dari pendidikan kesehatan yang 





merupakan salah satu faktor yang mempengaruhi keberhasilan dari 
discharge planning. 
g) Dukungan  
Dukungan dari keluarga dan orang sekitar sangat mempengaruhi proses 
percepatan kesembuhan seorang pasien. Keluarga akan melanjutkan 
perawatan pasien dirumah setelah pasien dipulangkan. Memberikan 
informasi kesehatan kepada keluarga dapat membantu mempercepat 
proses kesembuhan pasien dan dukungan yang baik akan mempengaruhi 
keberhasilan suatu pendidikan kesehatan dan juga mempengaruhi 
keberhasilan discharge planning. 
Unsur perencanaan pemulangan meliputi informasi pemberi 
layanan, waktu, tanggal, dan lokasi untuk kontrol, pengobatan di rumah 
yang mencakup resep obat baru, daftar obat yang harus tersedia saat di 
rumah dan yang harus dihentikan. Form informasi obat pada discharge 
Planning berisi daftar nama obat, dosis, frekuensi dan efek samping 
yang dapat terjadi pada pasien. Selain itu, pada form discharge planning 
juga berisi tentang kebutuhan pemeriksaan penunjang medis yang 
dianjurkan beserta persiapannya. Informasi mengenai pilihan gaya 
hidup, perubahan aktivitas dan latihan, diet yang dianjurkan dan 
pembatasannya, petunjuk perawatan diri misalnya perawatan luka, 
pemakaian obat juga dapat dituliskan dalam form discharge planning 
2.4 Pertanyaan Penelitian 















3.1 Desain dan Pendekatan Penelitian 
Penelitian kualitatif dengan pendekatan fenomenologi bertujuan untuk 
memahami arti peristiwa dan kaitan-kaitannya terhadap orang-orang yang 
berada dalam situasi tertentu (Saparwati, 2012). Penelitian ini menggunakan 
pendekatan fenomenologi deskriptif, yaitu berfokus pada penemuan fakta 
mengenai suatu fenomena sosial yang ditekankan pada usaha untuk 
memahami perilaku manusia berdasarkan perspektif partisipan.Melalui 
pendekatan fenomenologi, penelitian ini bertujuan untuk mendapatkan 
gambaran/deskriptif tentang suatu pengalaman hidup yang dilihat dari sudut 
pandang orang yang diteliti, untuk memahami dan menggali pengalaman 
hidup yang dijalani (Speziale et al., 2011). 
Pendekatan ini bertujuan untuk menggali persepsi atau pengertian 
yang mendalam dari sebuah peristiwa atau pengalaman hidup seseorang. 
Kealamiahan pengalaman yang dalam penelitian ini berupa pengalaman 
nyata yang dialami oleh perawat yang menerapkan pelaksanaan discharge 
planning di  Rumah  Sakit Umum Siloam Kupang. 
3.2 Definisi Istilah 
Tabel 3.1. Definisi Istilah 
ISTILAH DEFINISI ISTILAH 
Pengalaman perawat Merupakan segala perasaan yang dialami oleh 
setiap perawat untuk melaksanakan tugas dan 
fungsinya secara professional, dalam 
melakukan discharge planning pada pasien. 
 
3.3 Lokasi dan Waktu Penelitian 
Peneliti telah melakukan penelitian di Rumah Sakit Umum Siloam 
Kupang.Waktu penelitian ini dilaksanakan pada 1 februari sampai 28 
februari 2021.Dalam melaksanakan penelitian, wawancara mendalam 
dilakukan di ruangan tempat partisipan bekerja dengan waktu wawancara 





3.4 Subyek Penelitian 
Berbeda dengan penelitian kuantitatif yang memiliki istilah responden 
pada sampel penelitian, pada penelitian kualitatif istilah sampel diganti 
dengan sebutan partisipan atau informan (Afiyanti & Rachmawati, 2014). 
Partisipan dalam penelitian ini adalah perawat yang melakukan discharge 
planning di RSU Siloam Kupang. 
Pada penelitian ini, ukuran atau besar sampel disesuaikan dengan 
ketercapaian kelengkapan infromasi/data yang diperlukan peneliti atau telah 
tercapai kejenuhan (saturated) pada data yang diperlukan atau tidak terdapat 
informasi baru yang ditemukan. Estimasi jumlah partisipan dalam penelitian 
fenomenologi ini sebanyak 12 orang. Pengambilan informan pada penelitian 
ini menggunakan teknik purposif (Afiyanti & Rachmawati, 2014). 
3.5 Prosedur Pengumpulan Data 
3.5.1 Metode Pengumpulan Data 
Peneliti membuat rancangan wawancara dalam melakukan wawancara, 
berupa pedoman wawancara.Pedoman wawancara dibuat mendalam, 
dimulai dengan pertanyaan terbuka dan tidak bersifat kaku. Pertanyaan 
dapat berkembang sesuai proses yang sedang berlangsung selama 
wawancara tanpa meninggalkan landasan teori yang telah ditetapkan. 
Pedoman wawancara dibuat untuk memudahkan penelitian supaya jalannya 
wawancara terarah dan sesuai dengan tujuan penelitian. Selain itu pedoman 
wawancara digunakan untuk mengingatkan peneliti terhadap pokok 
permasalahan yang dibahas (Speziale et al., 2011).  
Proses wawancara dilakukan di ruangan tempat partisipan bekerja. 
Sebelum wawancara dimulai, peneliti bersama partisipan memodifikasi 
lingkungan supaya tenang dan terkendali.Selama wawancara berlangsung, 
peneliti merekam dengan alat perekam suara.Peneliti juga menyiapkan 
lembar catatan lapangan (field note), lembar penulisan hasil wawancara, 
lembar dokumentasi identitas partisipan yang disimpan tersendiri.Field note 





dilakukan, mendeskripsikan segala hal yang tidak dapat direkam secara 
audio. 
3.5.2 Instrumen Penelitian  
Speziale et al.(2011) mengatakan instrument penelitian adalah 
pedoman tertulis tentang wawancara, atau pengamatan, atau daftar 
pertanyaan, yang dipersiapkan untuk mendapatkan informasi.Instrumen itu 
disebut pedoman pengamatan atau pedoman wawancara atau kuisioner atau 
dokumenter, sesuai dengan metode yang dipergunakan. 
Penelitian kualitatif memiliki salah satu ciri yaitu peneliti bertindak 
sebagai instrumen sekaligus pengumpul data.Instrumen selain manusia 
(seperti; angket, pedoman wawancara, pedoman observasi dan sebagainya) 
dapat pula digunakan, tetapi fungsinya terbatas sebagai pendukung tugas 
penelitian sebagai instrument kunci. Oleh karena itu kehadiran peneliti 
adalah mutlak, karena peneliti harus berinteraksi dengan lingkungan baik 
manusia dan non manusia yang ada dalam kancah penelitian (Speziale et al., 
2011). 
Penelitian ini menempatkan peneliti sebagai pewawancara tunggal dan 
sebagai instrumen penelitian, secara langsung dan terbuka melakukan 
penggalian informasi tentang pengalam perawat dalam melakukan 
discharge planning di RSU Siloam  Kupang. 
3.5.3 Proses Pengumpulan Data 
a) Tahap Persiapan 
Tahapan ini dimulai dengan peneliti melakukan permohonan ijin 
penelitian pada Rektor Universitas Citra Bangsa Kupang, Ketua Program 
Studi Ners dan Direktur RSU Siloam Kupang. Setelah mendapat ijin 
untuk melakukan penelitian dari Rektor Universitas Citra Bangsa, Ketua 
Program Studi Ners dan Direktur RSU Siloam Kupang, peneliti akan 
menjelaskan dan mendiskusikan dengan penanggung jawab ruangan 
(kepala ruangan), tentang karakteristik partisipan yang sesuai kriteria 
penelitian. Peneliti kemudian meminta dukungan dan bantuan dari 





yang ditetapkan. Kemudian peneliti akan langsung menuju ke partisipan 
untuk melakukan pendekatan. 
Pendekatan kepada calon partisipan dimulai dengan memberikan 
penjelasan kepada partisipan tentang maksud dari penelitian. Jika 
partisipan menyetujui, maka peneliti akan memberikan informed 
consent. Setelah partisipan menandatanganinya, peneliti akan 
menanyakan kesediaan waktu partisipan untuk dilakukan wawancara. 
b) Tahap Pelaksanaan  
Peneliti membuat suasana senyaman mungkin.Selama wawancara 
berlangsung peneliti dan partisipan duduk saling berhadapan dengan 
tetap menjaga protokol kesehatan yaitu duduk dengan jarak 2 meter, 
memakai masker dan tidak kontak secara fisik. Peneliti menyiapkan alat 
tulis dan alat perekam suara yang diletakkan di atas meja atau antara 
peneliti dan partisipan agar selama wawancara proses perekaman bisa 
berjalan dengan baik dan jelas. Saat telah terjalin rasa percaya antara 
partisipan dengan peneliti di mana partisipan terlihat lebih terbuka, 
peneliti mulai melakukan wawancara mendalam. 
Pedoman wawancara digunakan sebagai panduan wawancara yang 
berisi pertanyaan terbuka untuk menguraikan pertanyaan inti.Peneliti 
mengikuti arah jawaban yang diberikan oleh partisipan. Bila partisipan 
tidak mampu memberikan informasi, peneliti mencoba memberikan 
ilustrasi yang hampir sama dengan pertanyaan peneliti kemudian 
mempersilahkan kembali partisipan untuk menjawab pertanyaan peneliti. 
Peneliti menuliskan ungkapan non verbal partisipan yang penting 
dengan menggunakan catatan lapangan dengan tujuan melengkapi hasil 
wawancara sehingga tidak menghilangkan unsur kealamihan data.Sesi 
wawancara diakhiri dengan menyimpulkan hasil wawancara yang telah 
dilakukan. Peneliti menutup wawancara dengan mengucapkan terima 
kasih kepada partisipan atas kesediaan dan partisipasi partisipan dalam 





kepada partisipan untuk melakukan validasi data melalui telepon atau 
perjumpaan langsung. 
c) Tahap Terminasi 
Tahap terminasi akhir dilakukan peneliti setelah semua partisipan 
memvalidasi hasil transkip verbatim dan rekaman wawancara. Peneliti 
memastikan hasil transkip verbatim maupun wawancara sudah sesuai 
dengan fakta. Peneliti memastikan hasil wawancara diakhir wawancara 
dan memastikan transkip verbatim kepada partisipan melalui telepon. 
Peneliti melakukan terminasi akhir dengan partisipan dan mengucapkan 
terima kasih atas kesediaan dan kerjasama partisipan ikut serta dalam 
proses penelitian dan menyampaikan bahwa proses penelitian telah 
selesai. 
3.6 Pengolahan dan Analisa Data 
3.6.1 Pengolahan Data 
Proses pengolahan data dimulai dengan proses dokumentasi. Hasil 
wawancara yang direkam didengarkan berulang-ulang dan dipindahkan 
dalam bentuk verbatim yang kemudian digabung dengan catatan lapangan. 
Hasil verbatim dibuat dalam bentuk transkip. Hasil transkip dibaca 
berulang-ulang dan mendengarkan kembali hasil rekaman secara berulang 
untuk memastikan keakuratannya. Data kemudian dipindahkan ke dalam file 
khusus di komputer dan dilakukan back up untuk menghindari kehilangan 
data. 
Data yang telah terkumpul diberikan pengkodean (coding). 
Pengkodean dilakukan untuk memudahkan analisa data terhadap kata kunci 
dari partisipan satu dengan partisipan lainnya. Pengkodean dilakukan 
dengan memberikan angka 1, 2 dan seterusnya pada kata kunci dan 
memberi kode P1 pada partisipan 1, P2 pada partisipan 2 dan kepada 
partisipan selanjutnya. Hal ini dilakukan untuk membedakan antara transkip 
masing-masing partisipan. 
Pada proses pengolahan data, hasil wawancara yang direkam di type 





berulang-rulang untuk dibuat dalam bentuk verbatim. Hasil verbatim dibuat 
dalam bentuk transkip di excel. Hasil transkip tersebut dibaca berulang-
ulang dan disesuaikan dengan hasil rekaman. Data yang telah terkumpul lalu 
dibuat pengkodean (coding) dengan memberikan kode P1 sampai dengan 
P12 pada masing-masing transkip partisipan. Setelah memberikan 
pengkodean, lalu membuat kata kunci dengan menggunakan pengkodean 
yang sama P1 sampai dengan P12 pada masing-masing transkip partisipan. 
Sesudah menentukan kata kunci pada masing-masing partisipan, langkah 
selanjutnya dibuat kategori. Dalam penelitian kategori yang dibuat ada 21 
kategori. Setelah 21 kategori sudah ditentukan, lalu menentukan subtema, 
subtema yang ditentukan ada 12 subtema. Langkah selanjutnya setelah 
menentukan subtema, lalu menentukan tema. Pada penelitian, ada 4 tema 
utama yang ditentukan, yaitu presepsi perawat tentang discharge planning, 
Implementasi discharge planning, hambatan yang dirasakan perawat dan  
dukungan bagi implementasi discharge planning. 
3.6.2 Analisa Data    
Proses analisa data dilakukan secara simultan dengan proses 
pengumpulan data.  
Tahapan proses analisa data pada penelitian ini menggunakan analisis 
konten yang diajukan olehSpeziale et al. (2011) dengan langkah-langkah 
sebagai berikut; 
1) Mencatat hasil wawancara dengan partisipan, transkip dilakukan dengan 
cara merubah dari rekaman suara menjadi bentuk tertulis secara 
verbatim. Proses transkip dibuat setiap selesai melakukan wawancara 
dengan satu partisipan dan sebelum wawancara dengan partisipan yang 
lain.  
Setelah selesai melakukan penelitian pada 12 partisipan, hasil 
wawancara yang direkam di type recording dipindahkan ke dalam 
sebuah folder di laptop lalu didengarkan berulang-rulang untuk dibuat 






2) Membaca hasil transkip berulang-ulang dari semua partisipan agar 
peneliti lebih memahami pertanyaan-pertanyaan partisipan. 
Hasil transkip tersebut dibaca berulang-ulang dan disesuaikan dengan 
hasil rekaman di type recording. 
3) Membaca transkip untuk memperoleh kata kunci dari setiap pernyataan 
partisipan, yang kemudian diberi garis bawah pada pernyataan yang 
penting agar bisa dikelompokkan. 
Setelah sesuai antara transkip dan rekaman di type recording, lalu 
menentukan kata kunci dari jawaban partisipan kemudian diberi tanda 
dengan cara, huruf pada kata kunci diberi warna merah. 
4) Menentukan arti setiap pernyataan yang penting dari semua partisipan. 
Langkah selanjutnya, menentukan arti penting dari pernyataan masing-
masing partisipan, sehingga dapat dikelompokan dalam kategori. 
5) Melakukan pengelompokan data ke dalam berbagai kategori dan 
menentukan tema utama yang muncul. 
Setelah menentukan kategori pada pernyataan masing-masing partisipan, 
langkah selanjutnya menentukan subtema dari pengelompokan kategori. 
Dan dari subtema juga maka ditentukan tema utama dari hasil penelitian. 
6) Peneliti mengintegrasikan hasil secara keseluruhan kedalam bentuk 
naratif. 
Setelah tema sudah ditentukan, lalu hasil dan pembahasannya 
disampaikan dalam bentuk naratif. 
7) Peneliti kembali ke partisipan untuk klarifikasi data hasil wawancara dan 
memberikan kesempatan untuk menambahkan informasi yang belum 
didapatkan pada partisipan pada saat wawancara atau ada informasi yang 
tidak ingin dipublikasikan dalam penelitian. 
Setelah hasil dan pembahasan tema sudah selesai dikerjakan. 
Menghubungi kembali partisipan dan menyampaikan kepada mereka 
tentang hasil dan pembahasan, dan mungkin ada hal yang mau 
ditambahkan atau ada hal yang tidak mau dipublikasikan. 





3.7 Keabsahan Data 
Proses keabsahan penelitian merupakan validitas atau reabilitas dalam 
penelitian kualitatif. Hasil penelitian kualitatif dapat dipercaya saat mampu 
menampilkan pengalaman partisipan secara akurat.Validitas data merupakan 
upaya pemeriksaan terhadap akurasi hasil penelitian dengan 
memvalidasikan kembali hasil temuan kepada partisipan. Reabilitas 
mengindikasi bahwa pendekatan yang digunakan peneliti konsisten jika 
diterapkan oleh peneliti-peneliti lain dalam penelitian yang berbeda 
(Speziale et al., 2011). Rehabilitas dalam penelitian dibantu oleh 
pembimbing. 
Ada 4 (empat) kriteria untuk memperoleh keabsahan data yaitu : 
1) Kepercayaan (Credibility) 
Credibility atau derajat kepercayaan adalah mencari data yang 
berbeda dengan data yang telah ditemukan dengan cara memperpanjang 
pengamatan atau memperlama observasi, diskusi, menggunakan 
kepustakaan dan melakukan proses pengecekan data yang diperoleh 
kepada partisipan (Afiyanti & Rachmawati, 2014). 
Untuk mencapai Credibility, pada saat wawancara pada lima menit 
terakhir sebelum sesi wawancara selesai, peneliti mencoba dengan 
pertanyaan klarifikasi apakah yang disampaikan oleh partisipan memang 
jawabannya dan tidak ada keraguan dari partisipan. Peneliti 
mengembalikan deskripsi hasil wawancara yang telah dibuat peneliti 
kepada partisipan untuk dilakukan checking, yang dilakukan melalui 
telepon. Peneliti juga meminta bantuan pembimbing untuk mengevaluasi 
deskripsi yang telah dibuat untuk meningkatkan kredibilitas hasil 
penelitian. 
Dalam penelitian, setelah selesai melakukan wawancara dengan 
partisipan, peneliti dan partisipan mendengarkan kembali hasil 
wawancara di type recording. Peneliti klarifikasi kembali kepada 
partisipan, apakah pernyataannya sudah sesuai dengan yang mau 





2) Keteralihan (Transferability) 
Transferability disebut juga keteralihan, adalah bentuk validitas 
eksternal yang menunjukkan derajat ketepatan sehingga hasil penelitian 
dapat diterapkan kepada orang lain dalam siatuasi yang sama (Speziale 
et al., 2011). Cara yang dilakukan peneliti dalam menjamin 
transferability hasil penelitian adalah dengan menggambarkan tema-
tema yang telah diidentifikasi dari hasil penelitian kepada orang lain 
yang tidak terlibat dalam penelitian yang memiliki karakteristik yang 
sama. 
Setelah peneliti selesai melakukan penelitian dan sudah 
menentukan tema utama dari hasil penelitian. Peneliti menyampaikan 
hasil penelitian tersebut kepada 8 orang perawat, yang terbagi di 4 ruang 
rawat inap.  
3) Ketergantungan (Dependability) 
Dependability dalam penelitian kualitatif adalah suatu bentuk 
kestabilan data. Peneliti telah melakukan inquiry audit, yaitu suatu proses 
audit yang dilakukan oleh external reviewer untuk meneliti kecermatan 
data dan dokumen yang mendukung selama proses penelitian. External 
reviewer dalam penelitian ini adalah dosen pembimbing yang memeriksa 
cara dan hasil analisis yang telah dilakukan peneliti untuk memberi 
penekanan dan arahan dalam menggunakan data dan hasil penelitian 
yang telah diperoleh untuk digunakan selama proses analisa data 
(Afiyanti & Rachmawati, 2014). 
Sebelum peneliti melakukan penelitian, dosen pembimbing 
memeriksa pedoman wawancara yang akan peneliti gunakan pada saat 
wawancara. Setelah sudah disetujui pedoman wawancaranya. Peneliti 
mewawancarai satu orang saja partisipan, untuk latihan cara wawancara 
yang baik dan benar. Dan hasil rekaman tersebut di konsulkan kepada 







4) Kepastian (Confirmability) 
Confirmability atau kepastian, adalah bila sesuatu itu bersifat 
obyektif dan mendapat persetujuan dari pihak-pihak lain terhadap 
pandangan, pendapat dan penemuan seseorang. Pengujian dilakukan 
bersama dengan uji dependability. Peneliti terlebih dahulu 
mengumpulkan secara sistematis dan cermat atas material dan hasil 
dokumentasi penelitian, yaitu transkip verbatim dan catatan lapangan. 
Pengumpulan data tersebut dilanjutkan kepada external reviewer untuk 
melakukan analisa pembanding untuk menjamin hasil penelitian 
obyektif, dan dilanjutkan kembali kepada partisipan untuk 
mengkonfirmasi obyektifitas data yang diperoleh (Speziale et al., 2011). 
Dalam penelitian ini, peneliti juga melakukan uji validitas data 
dengan menggunakan metode triangulasi. Triangulasi merupakan teknik 
mengecek keabsahan data dengan menggunakan sesuatu sebagai 
pembanding terhadap data tersebut. Menurut Afiyanti & Rachmawati 
(2014), teknik triangulasi yang dugunakan oleh peneliti dalam penelitian 
ini adalah teknik triangulasi sumber. Triangulasi sumber sebagai salah 
satu teknik pemeriksaan keabsahan data dilakukan dengan cara 
membandingkan data yang diperoleh dari masing-masing narasumber. 
Triangulasi Sumber dalam penelitian ini dilakukan dengan mengecek 
kembali data yang telah diperoleh dari kepala ruangan tempat partisipan 
bekerja. 
Selesai melakukan penelitian, peneliti bertemu dengan kepala 
ruangan dari masing-masing partisipan untuk berdiskusi terkait dengan 
pernyataan dari masing-masing partisipan. 
3.8 Etika Penelitian 
Pertimbangan etik digunakan untuk melindungi partisipan dari hal 
yang merugikan partisipan. Penelitian menggunakan beberapa prinsip etik 







1) Prinsip Berbuat Baik (Benefience) 
Pada prinsip etik beneficience, peneliti akan memperhatikan 
kesejahteraan responden dengan memperhatikan kemanfaatan dari 
penelitian yang dilakukan. Peneliti berkewajiban menghargai responden 
sebagai sumber informasi dari penelitian yang dilakukan (Speziale et al., 
2011). 
Selama melakukan wawancara, peneliti memberikan respon yang 
baik terhadap partisipan seperti kontak mata, tidak memotong 
pembicaraan dari partisipan dan tidak beradu argumen. 
2) Prinsip Menghargai Harkat dan Martabat (Respect for Human Dignity) 
Peneliti berkewajiban untuk menghargai harkat dan martabat responden 
sebagai manusia. Menurut Afiyanti & Rachmawati (2014), beberapa 
prinsip yang harus diperhatikan oleh peneliti dalam menghargai harkat 
dan martabat responden adalah sebagai berikut: 
a) Respect for autonomy (menghormati otonom)  
Responden memiliki hak bebas untuk menentukan secara 
sukarela dan tanpa paksaan untuk berpartisipasi atau menolak terlibat 
dalam penelitian. Peneliti harus menghargai keputusan responden 
apabila responden memutuskan untuk tidak melanjutkan keterlibatan 
dalam proses penelitian. 
Sebelum melakukan tahap wawancara, peneliti meminta 
persetujuan partisipan untuk berpartisipasi dalam penelitian dengan 
memberikan inform consent untuk ditanda tangani jika sudah 
disetujui oleh partisipan. 
b) Anominity (tanpanama) 
Dalam membuat laporan hasil penelitian, peneliti tidak boleh 
menyebutkan identitas responden yang telah terlibat dalam 
penelitian. Hasil rekaman dari responden diberi kode responden 
tanpa nama. 
Pada laporan hasil penelitian dan di inform consent, identitas 





dibuat initial P, karena ada 12 partisipan jadi diberi inisial dari P1 
sampai dengan P12.  
c) Confidentiality (kerahasiaan data) 
Informasi yang telah diperoleh dari semua responden akan 
dirahasiakan oleh peneliti dan menyimpannya hanya untuk keperluan 
pelaporan hasil penelitian. 
Hasil rekaman dari partisipan disimpan dalam folder di dalam 
laptop. Untuk hasil rekaman di type recording dihapus. 
d) Justice (prinsip keadilan) 
Dalam prinsip justice, semua responden memiliki hak yang 
sama untuk terlibat dalam penelitian tanpa adanya paksaan, tekanan 
dan diskriminasi. Peneliti memiliki kewajiban untuk memperlakukan 
semua responden secara adil dan memberikan kesempatan yang 
sama pada responden untuk memberikan informasi terkait penelitian. 
Penghargaan yang sama juga diberikan tanpa membeda-bedakan 
suku, agama, etnis dan status sosial responden (Afiyanti & 
Rachmawati, 2014). 
Dalam melakukan penelitian, peneliti tidak memaksakan 
partisipan untuk terlibat dalam penelitian karena sebelum melakukan 
penelitian, penneliti menjelaskan maksud dan tujuan dari penelitian. 
Dan dalam pennelitian juga, peneliti tidak menghakimi pernyataan 
yang diutarakan oleh partisipan. 
e) Non-Maleficience (prinsip tidak merugikan) 
Peneliti meminimalkan resiko dari kegiatan penelitian yang 
dilakukan dengan tidak merugikan responden. Selain itu, peneliti 
akan memperhatikan agar responden bebas dari bahaya, eksploitasi 








Pada saat sebelum melakukan penelitian, peneliti meminta 
persetujuan waktu yang tepat dari partisipan sehingga tidak 
bertabrakan dengan waktu dinas dari partisipan. Dan pada saat 
penelitian, peneliti menciptakan keadaan yang nyaman dan tidak 
















HASIL DAN PEMBAHASAN 
 
4.1 HASIL PENELITIAN 
Pada bab ini akan diuraikan hasil dan pembahasan pengumpulan dan 
penelitian “Pengalaman Perawat dalam Melakukan Discharge Planning di 
Rumah Sakit Siloam Kupang”.  
Hasil yang disajikan meliputi data umum dan data khusus. Data umum 
meliputi usia, status perkawinan, jenis kelamin, lama masa kerja, tingkat 
pendidikan, ruang kerja, jabatan dan jenjang karir (PK). Adapun data khusus 
menyajikan hasil analisis tematik yang merupakan hasil wawancara 






4.1.1 Karakteristik Subjek Penelitian 
Partisipan dalam penelitian ini berjumlah 12 orang perawat, diantaranya 4 orang kepala ruangan, 4 orang Ketua Tim dan 4 
orang perawat asosiate. Partisipan ini yang melakukan discharge planning pada pasien. 
Tabel 4.1 Karakteristik Partisipan 
Partisipan Usia Jenis 
Kelamin 
Lama Kerja Pendidikan Ruangan Jabatan PK 
P1 29 thn Wanita 6 thn D3 Kebidanan Kana Ketua Tim 2 
P2 30 thn Wanita 6 thn S1 Keperawatan Bethesda 2 Kepala Ruangan 2 
P3 31 thn Wanita 6 thn S1 Keperawatan Sion Ketua Tim 2 
P4 26 thn Wanita 3 thn D3 Keperawatan Bethesda 2 Ketua Tim 2 
P5 30 thn Wanita 6 thn S1 Keperawatan Galilea Kepala Ruangan 2 
P6 24 thn Pria 2 thn D3 Keperawatan Bethesda 2 Perawat Asosiate 1 
P7 27 thn Pria 2 thn S1 Keperawatan Galilea Perawat Asosiate 1 
P8 29 thn Wanita 5 thn S1 Keperawatan Galilea Ketua Tim 2 
P9 31 thn Wanita 6 thn S1 Keperawatan Sion Kepala Ruangan 2 
P10 24 thn Wanita 2 thn S1 Keperawatan Kana Perawat Asosiate 1 
P11 30 thn Pria 2 thn S1 Keperawatan Galilea Perawat Asosiate 1 




4.1.2 Data Khusus 
Pada penenlitian ini didapatkan empat besar tema yaitu 1) Presepsi perawat 
tentang discharge planning; 2) Implementasi discharge planning; 3) 
Hambatan yang dirasakan perawat; 4) Dukungan bagi implementasi 
discharge planning. Berikut ini akan diuraikan tema-tema tersebut : 
 
Tema 1 : Presepsi perawat tentang discharge planning 
Berdasarkan hasil wawancara dapat diketahui bahwa terdapat lima 
partisipan yang memiliki persepsi tentang discharge planning yang sedikit 
berbeda dengan keenam partisipan yang lain. Di mana hal ini terlihat dari 
ungkapan partisipan sebagai berikut : 
“Discharge  planning sudah berjalan di Siloam Kupang sudah cukup 
lama. Discharge  planning itu adalah rencana kepulangan pasien”. 
(P1). 
 
“Iya saya tau istilah dari discharge  planning itu sendiri, kita 
mengambil mengambil eh data dari Pasien itu sendiri mengenai 
kebutuhan dia saat dia kan pulang”. (P5). 
 
”Iya saya mengetahui Ibu. Discharge planning   itu di mana kita 
melakukan KIE kekeluarga untuk persiapan ketika pasien pulang ke 
rumahnya nanti”. (P7). 
 
”Baik discharge planning menurut saya adalah proses perencanaan 
untuk pasien pulang Jadi  discharge planning itu dilakukan pada saat 
awal pasien masuk kita sudah melakukan perencanaan pasien 
pulang”. (P8). 
 
 “Dari pemahaman saya sendiri, eh di samping itu eh form dilakukan 
untuk pasien-pasien penggunaan alat bantu seperti CDL, cimino atau 











































Gambar 4.1 Presepsi perawat tentang discharge planning 
 
 



























































































































Tema 2 : Implementasi discharge planning 
Berdasarkan hasil wawancara dapat diketahui bahwa terdapat enam 
partisipan yang memiliki pengalaman dalam mengimplementasikan 
discharge planning, sedikit berbeda dengan partisipan yang lain. 
Jawabannya cukup lengkap dan mendekati kriteria discharge planning.Hal 
ini terlihat dalam ungkapan para partisipan sebagai berikut : 
“Discharge planning  itu dilakukan pada saat pasien masuk dalam 
waktu 1 kali 24 jam, di mana dengan kriteria pasien yang butuh 
discharge planning itu diantaranya ada 4 kriteria utama yaitu usia 
diatas 65 tahun yang kedua keterbatasan mobilitas, yang ketiga 
perawatan pengobatan lanjutan Yang keempat bantuan untuk 
melakukan aktivitas sehari-hari. Ditambah dengan untuk perawatan 
dirumah ada beberapa untuk perawatan diri, pemberian obat-obatan 
dan pemberian nutrisi dan yang masih banyak yang lain ada 
beberapa yang lainnya”.(P1) 
 
“Discharge planning penting itu dilakukan saat pasien pertama kali 
masuk”. (P2) 
 
“Untuk cara-caranya itu kami menggunakan form-form yang sudah 
tersedia sudah tersedia di ruangan itu berupa form  discharge 
planning”. (P3) 
 
“Discharge planning itu  harusnya dilakukan 1 kali 24 jam 1 saat 
pasien sudah ada di rawat inap”. (P4) 
 
“Di lapangan yang pertama yang saya lakukan pada saat pasien 
masuk saya mengambil data 1 kali 24 jam dari Pasien itu sendiri eh 






“Jadi untuk melakukan discharge planning itu, ketika pertama 
pasien masuk itu kita melakukan asesmen awal na di asesmen awal 
itu kita sudah harus mengetahui kriteria pasien ini, dia 
membutuhkan discharge planning atau tidak. Setelah kita 
mengetahui itu baru kita menyiapkan form discharge planning ini 





Secara rinci, kategori dan kata kunci, dalam 1 tema ini dapat dilihat dalam 
skema 4.2 
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Gambar 4.2 Implementasi discharge planning 
 
 
Tema 3 : Hambatan yang dirasakan perawat 
Berdasarkan hasil wawancara dapat diketahui bahwa terdapat tiga 
partisipan yang mempunyai jawaban yang sama. Dimana hambatan ini 
yang partisipan rasakan adalah karena faktor pengetahuan dari keluarga. 
Hal ini terlihat dari ungkapan para partisipan sebagai berikut : 
“Eh selama discharge planning berjalan di Siloam Kupang, 
kendala-kendalanya biasanya eh untuk ketika diedukasi kepada 
keluarga yang akan kepada keluarga yang akan melakukan 
perawatan lanjutan untuk pasien di rumah. Kadang ada keluarga 
yang memiliki keterbatasan pengetahuan, jadi edukasi lebih-lebih 
berulang-ulang agar keluarganya bisa paham dan juga dibekali 
kepada pasiennya juga sendiri.Eh Selain itu, saya rasa seperti itu 
















































misalnya untuk perawatan luka pasca operasi di rumah pada 
umumnya semua pasien dan keluarga bisa mengerti untuk menjaga 
balutan luka operasi yang mereka tetap kering misalnya seperti itu”. 
(P1). 
 
“Kendala itu sendiri biasanya di lansia ya ibu, kita susah untuk 
mendapatkan data dari lansia apalagi itu seperti kebutuhan telepon, 
kemudian alamatnya terkadang lupa. Dengan kebutuhan lebih 
lanjutnya di rumah itu biasanya saya langsung keluar kolaborasi 
dengan keluarga pasien sendiri apa yang lebih dibutuhkan Pasien 
itu pada saat pulang”.(P5) 
 
Kalau untuk kendala lebih cenderungnya ke keluarga pasiennya, 
karena ketika kita melakukan discharge planning berupa ini KIE 
banyak pasien yang dengan latar belakang pendidikan yang minim 
itu cenderung mereka tidak mengerti atau kurang paham tentang 
apa yang kita bicarakan. Jadi itu juga merupakan salah satu 






Secara rinci, kategori dan kata kunci, dalam 1 tema ini dapat dilihat dalam 
skema 4.3 
 


































































































Tema 4 : Dukungan bagi implementasi  
Berdasarkan hasil wawancara dapat diketahui bahwa terdapat empat 
partisipan yang memiliki jawaban yang hampir sama terkait dengan 
dukungan dari pihak manajemen Rumah Sakit, selama melakukan 
tindakan discharge planning. Hal ini terlihat dari ungkapan para partisipan 
sebagai berikut : 
“Baik dalam pelaksanaan discharge planning ini kami di ruangan 
sangat mendapat, sangat-sangat mendapat dukungan yang sangat 
baik dari baik dari pihak manajemen yaitu ada Case Manager untuk 
memantau discharge keaktifan ini discharge planning di ruangan. 
Terus untuk Head Nurse juga kepala ruangan juga sangat membantu 
sangat mensuport keaktifan dari discharge planning ini. 
Ketersediaan form discharge planning di ruangan juga sudah cukup 
sangat-sangat baik dan kami tidak kesulitan untuk mencari form-
form ini sehingga setiap ada pasien baru yang butuh discharge 
planning langsung formnya tersedia sehingga kami bisa melakukan 
pengkajian. Tidak ada lagi”. (P1) 
 
“Untuk bagian manajemen kita untuk di ruangan sendiri itu ada 
Head Nurse yang selalu mengingatkan kami untuk selalu 
menggunakan form discharge planning saat pasien rawat inap dan 
ada pemantauan dari Case Manager yang selalu memantau di 
ruangan setiap hari”. (P3) 
 
“Oh ada, itu dari biasa setiap hari itu ada Case managernya kita, 
selalu mengingatkan untuk kita discharge planningnya itu harus ada 
setiap pasien dengan kebutuhan-kebutuhannya dia, seperti 
membawa ada yang membawa kateter, pemasangan CDL, Cimino, 
dll.Untuk operasi lukanya. Kemudian dari eh ruangan ada Head 
Nursenya kita yang selalu mengingatkan setiap hari, kalaupun lupa 





“Ada, dukungan yang diberikan itu tiap hari Case Manager dari 
Rumah Sakit Siloam Kupang selalu memantau eh pembuatan 
discharge planning. Kemudian HN dari ruangan kami selalu 
mengingatkan apabila ada pasien yang harus dilakukan discharge 
planning harus kami lakukan. Kemudian form juga tersedia 
sehingga hal-hal tersebut dapat mendukung dilakukan discharge 





Secara rinci, kategori dan kata kunci, dalam 1 tema ini dapat dilihat dalam 
skema 4.4 
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4.2 PEMBAHASAN HASIL PENELITIAN 
Pada bab ini, peneliti menjelaskan interpretasi dari hasil penelitian dengan 
membandingkan hasil penelitian, tinjauan pustaka dan penelitian-penelitian 
terkait yang telah diuraikan sebeblumnya. 
 
4.2.1 Presepsi perawat tentang discharge planning 
Prinsip discharge planning diawali dengan melakukan pengkajian 
pada saat pasien masuk rumah sakit guna mempermudah proses identifikasi 
kebutuhan pasien. Hal ini sejalan dengan pernyataan partisipan kelima (P5) 
yang mengungkapkan bahwa “Iya saya tau istilah dari discharge planning 
itu sendiri, kita mengambil mengambil eh data dari pasien itu sendiri 
mengenai kebutuhan dia saat dia kan pulang”. Ungkapan partisipan di atas 
sejalan dengan penelitian Fitri et al. (2020) di mana dijelaskan bahwa 
sasaran utama dalam discharge planning sehingga perlu pengkajian nilai 
keinginan dan kebutuhan pasien berdasarkan pengetahuan dari tenaga atau 
sumber daya maupun fasilitas yang tersedia di masyarakat, kebutuhan 
tersebut akan dikaitkan dengan masalah yang mungkin timbul pada saat 
pasien keluar dari rumah sakit. 
Discharge planning atau perencanaan pulang adalah pengembangan 
rencana yang dipersonalisasi bagi setiap pasien yang akan meninggalkan 
rumah sakit. Dalam penelitian ditemukan bahwa presepsi perawat tentang 
discharge planning adalah rencana kepulangan pasien. Salah satu partisipan 
mengatakan (P1) “Discharge planning sudah berjalan di Siloam Kupang 
sudah cukup lama. Discharge planning itu adalah rencana kepulangan 
pasien”. Ungkapan partisipan ini sejalan dengan pernyataan pada penelitian 
dari Darliana et al. (2012), yang mengatakan bahwa discharge Planning 
adalah suatu proses perencanaan pulang yang bertujuan untuk membantu 
pasien dan keluarga dalam meningkatkan atau mempertahankan derajat 
kesehatannya.  
Perencanaan pulang pasien merupakan suatu proses yang dinamis dan 
sistematis dari penilaian, persiapan, serta koordinasi yang dilakukan untuk 




sosial sebelum dan sesudah pulang. Partisipan kedelapan (P8) yang 
mengungkapkan bahwa ”Baik discharge planning menurut saya adalah 
proses perencanaan untuk pasien pulang Jadi  discharge planning itu 
dilakukan pada saat awal pasien masuk kita sudah melakukan perencanaan 
pasien pulang”. Hal ini sejalan dengan di penelitian dari Frida & Romanty 
(2020), di mana hasil penelitian menunjukan kegiatan discharge planning 
ini dimulai dari saat klien masuk rumah sakit dengan menggambarkan hasil 
kerja sama antara tim kesehatan, keluarga, klien, dan orang yang penting 
bagi klien.  
Pengetahuan perawat merupakan kunci keberhasilan dalam 
pendidikan kesehatan. Pengetahuan yang baik akan mengarahkan perawat 
pada kegiatan pembelajaran pasien dan keluarga, sehingga keluarga dapat 
menerima informasi sesuai dengan kebutuhan. Pasien dan anggota keluarga 
harus mendapatkan informasi tentang rencana pemulangan sebelum keluar 
dari rumah sakit sehingga diharapkan dapat melakukan perawatan lanjutan 
dengan optimal (Anis Azizah et al., 2017). Hal ini sejalan dengan 
pernyataan dari salah satu partisipan (P7) yang mengatakan ”Iya saya 
mengetahui Ibu. Discharge planning itu di mana kita melakukan KIE 
kekeluarga untuk persiapan ketika pasien pulang ke rumahnya nanti”. 
Pasien rawat inap memerlukan  discharge planning untuk perawatan 
lanjutan saat berada di rumah, tetapi beberapa pasien beresiko tidak dapat 
memenuhi kebutuhan pelayanan kesehatan lanjutan. Salah satu partisipan 
(P10) mengatakan “Dari pemahaman saya sendiri, eh di samping itu eh 
form dilakukan untuk pasien-pasien penggunaan alat bantu seperti CDL, 
cimino atau insulin atau pasien-pasien post OP pulang membawa kateter, 
NGT dan pasien-pasien lanjut usia dengan kriteria di atas umur 65 tahun”. 
Hal ini sejalan dengan laporan Persatuan Rumah Sakit Seluruh Indonesia 
(2019), yang mengatakan bahwa rumah sakit menetapkan kreteria pasien 
yang menerima discharge planning berdasarkan umur, tidak adanya 
mobilitas, perlu bantuan medik dan keperawatan terus menerus, serta 
bantuan melakukan kegiatan sehari hari. Kutipan dari partisipan di atas tidak 




mengatakan bahwa, salah satu pelayanan yang diselenggarakan oleh rumah 
sakit adalah pelayanan rawat inap. Semua pasien yang dirawat inap 
memerlukan discharge planning. Discharge planning atau perencanaan 
pulang merupakan kegiatan rutin dalam sistem kesehatan. 
Rumah sakit telah merancang berbagai bentuk format discharge 
planning. Namun discharge planning kebanyakan dipakai dalam bentuk 
pendokumentasian berupa informasi yang perlu disampaikan kepada pasien 
yang akan pulang yang harus dipenuhi di rumah. Standarisasi pelaksanaan 
discharge planning di Indonesia belum dilakukan. Penyusunan pelaksanaan 
discharge planning diawali saat proses asesmen awal rawat inap dan 
membutuhkan waktu agak panjang, termasuk pemutakhiran atau updating. 
Discharge planning termasuk pendidikan atau pelatihan khusus yang 
mungkin dibutuhkan pasien dan keluarga untuk kontinuitas 
(kesinambungan) asuhan di dalam dan di luar rumah sakit. Penatalaksanaan 
pasien tidak hanya dilakukan oleh perawat. Kesinambungan asuhan akan 
berhasil bila penyusunan perencanaan pemulangan pasien (P3) dilakukan 
secara terintegrasi antarprofesional pemberi asuhan (PPA) dan difasilitasi 
manajer pelayanan pasien (MPP). Apabila discharge planning berdasarkan 
standar nasional akreditasi rumah sakit ini dijalankan dengan baik, maka 
hari lama perawatan pasien berpotensi untuk menurun. 
 
4.2.2 Implementasi discharge planning 
Implementasi dalam Discharge planning adalah pelaksanaan rencana 
pendidikan kesehatan. Seluruh pendidikan kesehatan yang diberikan harus 
didokumentasikan pada catatan perawat dan ringkasan pulang (discharge 
summary).Intruksi tertulis diberikan kepada pasien, penatalaksanaan 
dilakukan persiapan sebelum hari pemulangan pasien dan pada hari 
pemulangan.Discharge planning dikatakan berhasil jika pasien dan keluarga 
mampu untuk memahami dan menjelaskan ulang apa yang sudah 
disampaikan. Dan profesional pemberi asuhan pemberi asuhan (PPA) dapat 
menggunakan leaflet pada saat memberikan pendidikan kesehatan kepada 




Prosedur discharge planning dilakukan secara berkesinambungan 
pada semua pasien. Selain itu diperlukan informasi mengenai penyusunan 
pemulangan antara tim kesehatan dengan pasien yang disediakan dalam 
bentuk perawatan berkelanjutan tertulis dengan mempertimbangkan 
kepercayaan dan budaya pasien. Partisipan kelima (P5) mengatakan bahwa, 
“Di lapangan yang pertama yang saya lakukan pada saat pasien masuk 
saya mengambil data 1 kali 24 jam dari Pasien itu sendiri eh untuk 
dilengkapi data pada saat pasien pulang kebutuhan Apa yang dibutuhkan”. 
Prinsip discharge planning diawali dengan melakukan pengkajian pada saat 
pasien masuk rumah sakit guna mempermudah proses identifikasi 
kebutuhan pasien. Prinsip discharge planning juga meliputi dokumentasi 
pelaksanaan yang dikomunikasikan kepada pasien dan keluarga dalam 
kurun waktu 24 jam sebelum pasien keluar dari rumah sakit (PMK NO.10, 
2015, dikeluarkan oleh Kementrian). 
Standar nasional akreditasi rumah sakit telah membuat standar 
perencanaan pemulangan pasien (P3) atau discharge plaSnning. Penyusunan 
P3 diawali saat proses asesmen awal rawat inap dan membutuhkan waktu 
agak panjang, termasuk pemutakhiran atau updating. Untuk identifikasi 
pasien yang membutuhkan P3 maka rumah sakit menetapkan kriteria, 
misalnya antara lain usia, tidak ada mobilitas, perlu bantuan medis dan 
keperawatan terus menerus, serta bantuan melakukan kegiatan sehari hari 
(Proborini et al., 2019). 
Unsur perencanaan pemulangan meliputi informasi pemberi layanan, 
waktu, tanggal, dan lokasi untuk kontrol dan pengobatan di rumah. Hal ini 
sejalan dengan pernyataan partisipan keenam (P6) yang mengatakan bahwa 
“Jadi untuk melakukan discharge planning itu, ketika pertama pasien 
masuk itu kita melakukan asesmen awal na di asesmen awal itu kita sudah 
harus mengetahui kriteria pasien ini, dia membutuhkan discharge planning 
atau tidak. Setelah kita mengetahui itu baru kita menyiapkan form 
discharge planning ini untuk persiapan pasien pulang nanti”. Identifikasi 
kebutuhan pasien sejak pasien masuk rumah sakit bertujuan untuk 




sosial, pengetahuan, keterampilan perawatan dan sistim rujukan 
berkelanjutan.Menurut penelitian dari Argarini & Diah (2013) dijelaskan 
bahwa form informasi obat pada discharge planning berisi daftar nama 
obat, dosis, frekuensi dan efek samping yang dapat terjadi pada pasien. 
Selain itu, pada form discharge planning juga berisi tentang kebutuhan 
pemeriksaan penunjang medis yang dianjurkan beserta persiapannya. 
Informasi mengenai pilihan gaya hidup, perubahan aktivitas dan latihan, 
diet yang dianjurkan dan pembatasannya, petunjuk perawatan diri misalnya 
perawatan luka, pemakaian obat juga dapat dituliskan dalam form discharge 
planning. 
 
4.2.3 Hambatan yang dirasakan perawat 
Faktor yang memengaruhi keberhasilan dalam pemberian pendidikan 
kesehatan yang berasal dari pasien, yaitu motivasi, sikap positif, emosi, usia, 
kemampuan belajar dan dukungan dari keluarga. Dukungan dari keluarga 
dan orang sekitar sangat memengaruhi proses percepatan kesembuhan 
seorang pasien. Keluarga akan melanjutkan perawatan pasien di rumah 
setelah pasien dipulangkan. Memberikan informasi kesehatan kepada 
keluarga dapat membantu mempercepat proses kesembuhan pasien dan 
dukungan yang baik akan memengaruhi keberhasilan suatu pendidikan 
kesehatan (Achmadi & Iwan, 2018). 
Tingkat pendidikan seseorang sangat berpengaruh terhadap 
penerimaan pendidikan kesehatan, karena itu perawat harus menyesuaikan 
metode pemberian pendidikan kesehatan dengan tingkat pendidikan 
pasien.Kemampuan belajar seringkali berhubungan dengan tingkat 
pendidikan yang dimiliki.Semakin tinggi tingkat pendidikan seseorang maka 
kemampuan dalam menerima informasi dapat lebih mudah, karena didukung 
oleh pengetahuan yang dimiliki sebelumnya. Selain itu agar proses 
pendidikan yang diberikan tidak terhambat, perawat harus memperhatikan 
bahasa yang dipakai, sederhana dan dapat dimengerti oleh pasien. 
Keberhasilan tindakan discharge planning dapat dilihat dari 




realistis setelah keluar rumah sakit dan dapat dilihat dari kesiapan untuk 
menghadapi pemulangan. Hal ini sejalan dengan pernyataan partisapan 
kedelapan (P1) mengungkapkan bahwa “Eh selama discharge planning  
berjalan di Siloam Kupang, kendala-kendalanya biasanya eh untuk ketika 
diedukasi kepada keluarga yang akan kepada keluarga yang akan 
melakukan perawatan lanjutan untuk pasien di rumah. Kadang ada 
keluarga yang memiliki keterbatasan pengetahuan, jadi edukasi lebih-lebih 
berulang-ulang agar keluarganya bisa paham dan juga dibekali kepada 
pasiennya juga sendiri. 
Tahap perkembangan yang berhubungan dengan usia berperan dalam 
penerimaan informasi yang akan disampaikan. Semakin dewasa usia, maka 
kemampuan menerima informasi semakin baik karena didukung oleh 
pengetahuan yang dimiliki sebelumnya. Partisipan kelima (P5) mengatakan 
bahwa “Kendala itu sendiri biasanya di lansia ya ibu, kita susah untuk 
mendapatkan data dari lansia apalagi itu seperti kebutuhan telepon, 
kemudian alamatnya terkadang lupa. Dengan kebutuhan lebih lanjutnya di 
rumah itu biasanya saya langsung keluar kolaborasi dengan keluarga 
pasien sendiri apa yang lebih dibutuhkan Pasien itu pada saat pulang”. 
Dalam penelitian yang dilakukan oleh Palupi, (2013) di Wilayah Kerja 
Puskesmas Surakarta. Hasil penelitian menunjukkan bahwa terdapat 
pengaruh pendidikan kesehatan terhadap pengetahuan pasien dan keluarga 
pada nilai (p=0,001) dan terdapat pengaruh usia terhadap pengetahuan 
pasien dan keluarga pada (p=0,001). Dapat disimpulkan bahwa terdapat 
pengaruh pendidikan kesehatan terhadap perubahan pengetahuan dan usia. 
Berdasarkan hasil penelitian, peneliti menyimpulkan bahwa faktor 
pendidikan dan usia pasien dan keluarga dapat mempengaruhi tingkat 
pengetahuan pasien dan keluarga terhadap discharge planning sehingga 








4.2.4 Dukungan bagi implementasi  
Partisipan kedua belas (P12) mengatakan bahwa, “Ada, dukungan 
yang diberikan itu tiap hari Case Manager dari Rumah Sakit Siloam 
Kupang selalu memantau eh pembuatan discharge planning. Kemudian HN 
dari ruangan kami selalu mengingatkan apabila ada pasien yang harus 
dilakukan discharge planning harus kami lakukan. Kemudian form juga 
tersedia sehingga hal-hal tersebut dapat mendukung dilakukan discharge 
planning kepada pasien”. 
Fungsi Sistim Manajemen Pelayanan atau Case Manageradalah 
koordinasi penggunaan sumber daya pelayanan (sarana, obat, pemeriksaan 
diagnostik, sarana terapeutik, prosedur pelayanan dll) sehingga efektif dan 
efisien demikian dapat terjaga kontinuitas pelayanan dan perawatan selama 
maupun setelah pelayanan di rumah sakit sehingga sistem manajemen 
pelayanan menjadi berlangsung baik. 
Ungkapan partisipan di atas sejalan dengan penelitian dari Anis 
Azizah et al. (2017), yang mengungkapkan, koordinator asuhan 
berkelanjutan adalah staf rumah sakit yang berfungsi sebagai konsultan 
untuk proses discharge planning yang menyediakan fasilitas kesehatan, 
pendidikan kesehatan, dan memotivasi karyawan supaya dapat 
merencanakan dan mengimplementasikan discharge planning. 
Berdasarkan hasil penelitian dari Firmawati (2017) tentang pengaruh 
kepemimpinan kepala ruangan terhadap kepatuhan perawat dalam  
pelaksanaan discharge planning pada pasien stroke di RSUD. tipe B dan C 
di Provinsi Gorontalo, didapatkan ada pengaruh signifikan kepemimpinan 
kepala ruangan terhadap kepatuhan perawat pelaksana. Sampel diambil 
dengan menggunakan probability sampling teknik dengan 96 responden di 
Bangsal Rawat Inap Neurologi dan Bangsal Medis lain di Rumah Sakit Tipe 
B dan C, Provinsi Gorontalo. Hasil uji statistik menunjukkan adanya 
pengaruh dari Unit Perawat Kepemimpinan Manajer terhadap kualitas 
discharge planning dengan Nilai Probabilitas 0,05> 0,000. Dalam 
penelitiannya menyatakan secara manajerial peran sebagai pengawasan, 




pelayanan keperawatan bagi pasien, karena keberhasilan perawat 
memberikan pelayanan yang terbaik juga tidak lepas dari pengawasan 
kepala ruangan. 
Discharge planning atau perencanaan pulang merupakan kegiatan 
rutin dalam sistem kesehatan yang sudah dilakukan dengan tujuan untuk 
mengurangi lama masa rawat dan perawatan ulang di rumah sakit, serta 
meningkatkan koordinasi layanan kepada pasien. Perencanaan kepulangan 
melibatkan sistem yang terdiri dari perawat, terapis medik, pasien, anggota 
keluarga, dokter, terapis okupasi dan fisik dan manajer kasus.  
Petugas yang merencanakan pemulangan atau koordinator asuhan 
berkelanjutan merupakan staf rumah sakit yang berfungsi sebagai konsultan 
untuk proses discharge planning dan fasilitas kesehatan, menyediakan 
pendidikan kesehatan, memotivasi staf rumah sakit untuk merencanakan 








5.1. Simpulan  
Pada bagian ini akan dijelaskan simpulan yang dapat diambil 
berdasarkan tujuan penelitian yang dilakukan di Unit Rawat Inap Rumah 
Sakit Siloam Kupang. Discharge planning merupakan suatuprosesyang   
sistematis untuk   menilai, menyiapkan, dan melakukan  koordinasi dengan  
fasilitas  kesehatan  yang  ada  atau  yang  telah ditentukan  serta bekerjasama  
dengan  pelayanan sosial yang  ada  di  komunitas,  sebelum  dan  sesudah  
pasien pindah/pulang dari  institusi  pelayanan  kesehatan. 
Berdasarkan hasil penelitian menunjukkan bahwa, kegiatan discharge 
planning dilakukan sejak pasien pertama kali masuk Rumah Sakit dalam 
waktu 1 x 24 jam. Dilakukan pengkajian awal guna mempermudah proses 
identifikasi kebutuhan pasien saat keluar dari Rumah Sakit. Dalam 
melakukan discharge planning, perawat mengalami kendala pada saat 
mengedukasi pasien dan keluarga. Dari dua belas partisipan, satu partisipan 
mengatakan tidak ada kendala, sedangkan sebelas partisipan mengatakan 
kendalanya berasal dari pasien dan keluarga, di mana faktor pendidikan dan 
pengetahuan dari keluarga sangat memengaruhi, pemahaman pasien dan 
keluarga dalam melakukan discharge planning. Sehingga perawat melakukan 
re-edukasi ulang terhadap pasien dan keluarga. 
Dalam melakukan discharge planning, dua belas partisipan mengatakan, 
mendapat dukungan dari pihak manajemen Rumah Sakit Siloam. Karena dari 
Rumah sakit menyediakan SPO tentang pengisian form discharge planning 
dan memberi kemudahan dalam mengakses SPO tersebut. Selalu tersedianya 
form-form  discharge planning di rawat inap. Kegiatan discharge planning 
ini juga selalu dipantau tiap hari keaktifan pengisian oleh Case Manager. Dan 
Kepala ruangan membantu dalam mengontrol terlaksananya discharge 





1. Bagi Rumah Sakit 
Diharapkan pihak Rumah Sakit untuk tetap memberikan dukungan 
kepada perawat di Rumah Sakit Siloam Kupang dalam melakukan 
discharge planning. Serta partisipasi dari kepala ruangan untuk memantau 
dan memastikan perawat di ruangan, terutama perawat baru untuk 
setidaknya membaca SPO tentang discharge planning. 
2. Bagi Institusi Pendidikan 
Diharapkan hasil penelitian ini dapat dijadikan sebagai salah satu bahan 
kajian dalam keperawatan manajemen, membantu menambah wawasan 
mahasiswa-mahasiswi perawat terutamapeminatan manajemen dalam 
studi kualitatif dan membantu menambah wawasan mahasiswa-mahasiswi 
dalam pengetahuan tentang pengalaman perawat melakukan discharge 
planning. 
3. Bagi Peneliti Selanjutnya 
Bagi peneliti selanjutnya, diharapkan penelitian ini bisa dilanjutkan 
dengan melakukan penelitian pada evaluasi pelaksanaan discharge 
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SURAT PERMOHONAN MENJADI PARTISIPAN 
 




Saya yang bertanda tangan di bawah ini: 
Mohon kesediaan Bapak/Ibu untuk menjadi partisipan dalam penelitian saya yang 
berjudul “Pengalaman Perawat Dalam Melakukan Discharge Planning Di 
RSU Siloam Kupang”. Berikut ini saya jelaskan hal-hal penting terkait 
pengambilan data; 
1. Tujuan penelitian ini untuk mengidentifikasi perawat perawat pada saat 
melaksanakan discharge planning di RSU Siloam Kupang. 
2. Manfaat penelitian ini berguna sebagai salah satu landasan bagi institusi dan 
staf perawat mengembangkan ilmu pengetahuan khususnya tentang 
pengalaman perawat dalam melakukan discharge planning dan menjadi bahan 
evaluasi bagi perawat untuk mengevaluasi pengetahuan dan kesiapan perawat 
dalam pemberian discharge planning sebelum pasien pulang kerumah. 
3. Penelitian ini tidak akan memengaruhi atau merugikan fisik, psikis, pekerjaan, 
dan karir Bapak/Ibu karena tidak ada perlakukan kepada Bapak/Ibu. Penelitian 
ini mengambil data dengan cara wawancara. 
4. Penelitian ini bersifat sukarela dan tidak ada paksaan untuk menjadi responden. 
5. Saya menghargai hak Bapak/Ibu untuk menjadi responden penelitian ini. Saya 
juga menghargai hak Bapak/Ibu apabila tidak bersedia menjadi responden, saya 
menjamin tidak ada konsekuensi atau sanksi terkait penolakan tersebut. 
Nama : Maria Natalia Reko 
NIM : 191112019 
Judul : Pengalaman Perawat Dalam Melakukan Discharge 




6. Saya menghargai hak Bapak/Ibu jika sewaktu-waktu ingin mengundurkan diri 
dari penelitian ini dan saya menjamin tidak ada konsekuensi atau sanksi terkait 
pengunduran diri tersebut. 
7. Pengambilan data dilakukan menggunakan wawancara dan akan direkam 
selama proses wawancara. 
8. Proses wawancara diharapkan dapat diselesaikan dalam satu kali pertemuan 
yang akan difasilitasi oleh Peneliti dan dibantu oleh Bidang Pelayanan 
Keperawatan dengan waktu dan tempat sesuai kesepakatan penelitidan 
responden. 
9. Saya akan memberi penjelasan secara lengkap mengenai isi dari wawancara 
kita. Bapak/Ibu diberi kesempatan untuk menanyakan hal-hal yang belum 
dipahami. 
10. Lama waktu wawancara kurang lebih 15-30 menit dengan 7 butir pertanyaan. 
11. Informasi yang saya dapatkan dari Bapak/Ibu akan dirahasiakan dan hanya 
digunakan untuk kebutuhan penelitian. 
12. Bapak/Ibu yang bersedia berpartisipasi dalam penelitian ini diminta untuk 
menandatangani formulir persetujuan sebagai responden penelitian yang 
disediakan oleh peneliti. 
13. Pelaporan hasil penelitian ini hanya akan menggunakan kode responden dan 
bukan nama asli atau inisial. 
14. Jika terdapat hal-hal yang belum dimengerti dapat menghubungi peneliti di 
kontak: 082236450808 atau via email: mariarekoyahoocoid@gmail.com 
 
Demikian penjelasan penelitian ini dibuat. Atas kesediaan dan kerjasama 
Bapak/Ibu diucapkan terima kasih. 
       Kupang,    Februari 2021 
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